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1 UVOD 
Svetovna zdravstvena organizacija (angl. »World health organization« – v nadaljevanju 
WHO) predstavlja podatke, ki kažejo, da je bilo leta 2014 več kot 1,9 milijarde odraslih, 
starih 18 let ali več, prekomerno prehranjenih, kar predstavlja 39 % odrasle populacije, 
od tega 38 % moških in 40 % žensk. Izmed teh je bilo kar 600 milijonov debelih, kar 
predstavlja kar 13 % vse odrasle populacije, od tega 11 % moških in 15 % žensk. Na 
svetovni ravni se je debelost od leta 1980 do leta 2014 celo podvojila (WHO, 2014a). 
Prekomerna telesna masa (v nadaljevanju TM) in debelost sta veliki težavi tudi že pri 
otrocih in mladostnikih, saj se je delež navedenih v preteklih treh desetletjih v svetu 
znatno povišal. Po podatkih WHO naj bi bilo na svetu 170 milijonov otrok, mlajših od 18 
let, s prekomerno TM. Delež otrok in mladostnikov s prekomerno TM ali debelih se je od 
leta 2013 še povišal. V razvitih državah sveta je bil delež prekomerno hranjenih in debelih 
fantov 23,8 % in pri dekletih 22,6 %, medtem ko je v državah v razvoju ta delež nekoliko 
nižji, pri fantih med 8,1 in 12,9 % ter pri dekletih med 8,4 in 13,4 % (WHO, 2012). 
V Sloveniji so najpogostejše kronične nenalezljive bolezni (v nadaljevanju KNB), med 
katere uvrščamo srčno-žilne bolezni, sladkorno bolezen tipa 2, bolezni dihal, bolezni 
prebavil, raka in debelost, glavni vzrok za obolevnost in umrljivost, saj je kar 70 % smrti 
posledica teh bolezni. Slovenija se po pogostosti in razširjenosti sladkorne bolezni tipa 2 
in po vzrokih za njen nastanek bistveno ne razlikuje od drugih držav Evropske unije. Po 
ocenah ima pri nas 7,3 % prebivalcev sladkorno bolezen in se po nacionalnih napovedih 
pričakuje 3 % letni porast števila obolelih. Veliko težavo predstavljajo KNB pri mlajših 
starostnih skupinah, saj se pri njih posledično zmanjšuje kakovost življenja aktivne 
populacije in tako predstavljajo precejšnje gospodarsko breme za državo (Hočevar Grom 
in sod., 2010). 
Tveganje za nastanek KNB se akumulira skozi vse življenje in je odvisno od bioloških, 
socialno-ekonomskih in drugih vplivov. Podatki WHO kažejo, da je neuravnotežena 
prehrana, ki ni prilagojena presnovnim potrebam posameznika, pomemben dejavnik 
tveganja za zdravje. Kar v 38 % neuravnoteženo prehrano povezujejo z nastankom KNB, 
poudarek je na današnjem prenizkem vnosu sadja in zelenjave pri otrocih in mladostnikih 
ter prenizkem vnosu kakovostnih beljakovin pri starostnikih, ki je manjši od referenčnih 
vrednosti za vnos hranil (WHO, 2010). 
1.1 Debelost 
Debelost je KNB, ki nastane kot posledica povečanja maščobne mase v kombinaciji 
večanja že obstoječih maščobnih celic in tvorbe novih maščobnih celic. Povečana TM še 
ne pomeni debelosti, saj je lahko večja na račun mišic, kosti ali edemov. Pogoj za razvoj 
debelosti je dlje časa trajajoča pozitivna energijska bilanca, ki nastane takrat, ko je vnos 
energije večji od porabe. Ločimo hiperplastično in hipertrofično debelost. Pri 
hiperplastični debelosti gre za povečano število maščobnih celic, pri hipertrofični 
debelosti pa za povečanje maščobnih celic samih. Prva debelost je značilna predvsem za 
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otroke, medtem ko druga za odrasle. Pri skrajnih debelostih pa se povečata število in 
velikosti maščobnih celic (Ribarič, 2011). 
Maščobne celice so v telesu glavni organ za shranjevanje energije, in sicer v obliki 
maščob. Maščobno tkivo telesu služi kot toplotni in mehanski izolator. Večina zaužite 
maščobe se v telesu shranjuje v dveh oblikah. Prva oblika je visceralna maščoba, ki se 
nahaja med telesnimi organi in v organih, predvsem v predelu trebuha. Adipociti so pri 
visceralni debelosti veliki in presnovno zelo aktivni, sproščajo proste maščobne kisline 
(v nadaljevanju PMK) in snovi, ki povzročajo odpornost na inzulin v mišicah in jetrih, 
kar vodi do nastanka sladkorne bolezni tipa 2. V njih je poleg tega povečana tudi aktivnost 
encimov, ki pomagajo pri tvorbi aktivne oblike hormona kortizola, ki spodbuja nastajanje 
novih adipocitov in s tem kopičenje maščobe okoli trebušnih organov. Zaradi teh lastnosti 
bi maščobno tkivo pri ljudeh z visceralno debelostjo lahko poimenovali tudi endokrini 
organ. Druga oblika shranjevanja maščobe pa je v obliki podkožne maščobe, ki se nahaja 
pod kožo in med skeletnimi mišicami, in jo najlažje opazimo na udih. Adipociti so pri 
podkožnem maščevju manjši kot pri visceralnem maščevju (Tchernof in Despres, 2013). 
Na razporeditev adipocitov po telesu v veliki meri vplivata spolni hormon in dednost. 
Poznamo dva tipa porazdelitve: tip jabolka in hruškasti tip. Kadar se maščoba nalaga v 
zgornjem delu telesa, predvsem v pasu in v prsnem košu, govorimo o androidni centralni 
debelosti, ki je bolj pogosta pri moških, maščoba je razporejene po tipu jabolka. Maščoba 
je razporejena centralno okoli trebuha, polovica v podkožju in polovica v notranjosti 
trebuha, največ v notranjosti in okolici jeter. Za žensko postavo je tipično nalaganje 
maščobe predvsem v spodnjem delu trebuha, na bokih, stegnih in zadnjici. Pri ženskah se 
maščoba kopiči predvsem v podkožju, zato govorimo v genoidni periferni debelosti, 
katere oblika spominja na hruško. Ljudje s perifernim tipom debelosti se večinoma 
srečujejo z zapleti mehanskih obremenitev, kot so artroza, edemi in celulitis. Centralna 
debelost je povezana s presnovnimi motnjami, kor že zgoraj navedeno, adipociti iz 
visceralnega maščevja povzročijo odpornost na hormon inzulin in tako nastanek 
sladkorne bolezni tipa 2. Adipociti proizvajajo hormon leptin, ki deluje na žlezo hipofize, 
ki je pri ljudeh z visceralno debelostjo selektivno neobčutljiva na leptin. Pri tem nastane 
zavrtje občutka sitosti. Simpatično živčevje ostaja ne zavrto in je stalno aktivirano, kar 
privede do zadrževanja vode in soli v telesu ter vodi v nastanek arterijske hipertenzije. 
Arterijska hipertenzija poveča obremenjenost srca, kar postopno privede do srčnega 
popuščanja, to pa je v večini vzrok smrti pri zelo debelih ljudeh (Tchernof in Despres, 
2013). 
Organizem vnos hrane uravnava na različne načine, te delimo na kratkoročne in 
dolgoročne. Hipotalamus in možgansko deblo primarno vršita homeostatski nadzor 
telesne mase. V hipotalamusu se nahajajo receptorji za glukozo, ki so zadolženi za 
spremljanje njene koncentracije v krvi, poleg tega pa so v njem izraženi tudi receptorji za 
presnovne hormone. Kratkoročno uravnavanje se uravnava z mehanizmom lakote in 
sitosti, informacijo o vnosu hrane pa dajejo endokrini signali iz prebavne cevi. Če je 
želodec prazen, nastopi občutek lakote, kar povzroči sproščanje hormona grelina, ki je 
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oreksogeni peptid, in takrat organizem potrebuje hrano. V lateralnem delu hipotalamusa 
se takrat vzburi center za lakoto, kateri stimulira apetit. Ob polnem želodcu pa nastopi 
občutek sitosti, pri čemer se poveča koncentracija glukoze v plazmi, in organizem ima 
dovolj hrane, pri čemer se začnejo sproščati anoreksogeni peptidi, med katere sodijo 
holecistokinin, peptid 2 tirozin (v nadaljevanju peptid YY), glukagonu soroden peptid 1 
in drugi anoreksogeni peptidi, ki imajo zaviralni učinek na vnos hrane. Center za sitost se 
nahaja v ventromedialnem delu hipotalamusa. Dolgoročno uravnavanje oziroma 
vzdrževanje normalnih energijskih zalog v telesu uravnavata inzulin iz trebušne slinavke 
in leptin iz maščevja ter želodca, ki imata nasprotujoče učinke. Leptin se s krvjo prenaša 
do hipotalamusa, kjer vpliva na zmanjšan vnos hrane in na povečano porabo energije ter 
maso maščevja. Koncentracije leptina v plazmi je sorazmerna s količino maščobe in z 
indeksom telesne mase. Homeostatski sistem na ta način skrbi za konstantno telesno maso 
(Yu in sod., 2015). 
Stopnjo debelosti merimo z različnimi metodami. Med najpogosteje uporabljenimi so 
indeks telesne mase (v nadaljevanju ITM), obseg pasu, kožna guba, razmerje pasu in 
bokov ter bioimpedanca. Pri vseh meritvah je treba upoštevati spol, starost in količino 
podkožnega maščobnega tkiva (Petelin in sod., 2015; WHO, 2006). ITM je opredeljen 
kot TM v kilogramih deljeno s kvadratom višine v metrih (kg/m2) in je razdeljen v pet 
razredov, ki so navedeni v preglednici 1. O čezmerni prehranjenosti govorimo, kadar so 
vrednosti ITM med 25 in 29,9 kg/m2oziroma med 85. in 95. percentilnim ekvivalentom 
(v nadaljevanju p. evk.). Kadar ITM preseže 30 kg/m2 oziroma 95. p. evk., govorimo o 
debelosti, sledi ji ekstremna debelost pri ITM, višjem od 35 kg/m2 oziroma 99. p. evk. 
(Chehab in sod., 2017). V mnogih raziskavah je prikazano, da z naraščanjem ITM narašča 
tudi tveganje za razvoj obolenj, kot so povišan krvni tlak, sladkorna bolezen tipa 2, 
dislipidemija, srčno-žilna obolenja in rakava obolenja. Pomanjkljivost ITM je, da ne poda 
količine in porazdelitve maščobnega tkiva po telesu posameznika. Vrednost maščevja pri 
normalno hranjenem moškem je od 13 do 21 % in pri ženskah od 23 do 31 %. O debelosti 
govorimo, kadar je delež maščevja pri moških višji od 25 % in pri ženskah višji od 35 % 
(Tchernof in Despres, 2013). 
Za nastanek debelosti je potrebno več različnih dejavnikov, ki se medsebojno 
dopolnjujejo. To je povezava med gensko predispozicijo, človekovimi navadami in 
okoljskimi dejavniki. Velik pomen za razvijanje debelosti ima predvsem premalo gibanja 
in sedeč način življenja (Ribarič, 2011). Kot prvi dejavnik za debelost izpostavimo 
gensko ozadje, na katerega ne moremo vplivati. Tukaj govorimo o genih, ki sodelujejo 
pri vzpostavljanju energijskega ravnovesja, presnovi maščob, razgrajevanju hranil in pri 
tvorbi specifičnih hormonov. Na osnovi genskega ozadja in fenotipa ločimo tri oblike 
debelosti: monogensko, poligensko in sindromsko debelost. Monogenska debelost je zelo 
redka debelost, pojavi se v manj kot 5 % populacije in je posledica mutacije enega gena 
z velikim učinkom. Debelost se izraža že zelo zgodaj, kar je glavni simptom za to obliko 
debelosti. Do monogenske debelosti lahko privede mutacija genov, ki kodirajo leptin in 
leptinski receptor. Leptin je protein in ključni regulator presnove maščob in vnosa 
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energije. Njegova koncentracija v krvi je sorazmerna količini maščobnih zalog v telesu 
in se regulira prek specifičnih receptorjev v hipotalamusu. Če pride do pomanjkanja 
leptina zaradi mutacije gena za leptin, nastopi huda debelost, ki se razvije že zelo zgodaj 
in je povezana s povečanim apetitom. Pri takih osebah ni mogoče zaznati leptina v krvi. 
Otroci, ki izločajo zelo malo leptina, so izpostavljeni večjim številom infekcij, ker imajo 
spremenjeno število in funkcijo celic T. Pri osebah s to vrsto mutacije genov izvajajo 
terapijo z leptinom, ki ima pozitivne učinke na zmanjšan apetit in nižanje telesne mase. 
Jedro hipotalamusa vsebuje dve vrsti nevronov: prva izraža peptidna živčna prenašalca z 
oreksigenim delovanjem in druga z anoreksigenim delovanjem. Peptid z anoreksigenim 
delovanjem je proopiomelaokortin (v nadaljevanju POMC), ki se cepi v več peptidov in 
zavira vnos hrane. Otroci z mutacijo gena POMC imajo povečan apetit in s tem povezan 
zgodnji razvoj debelosti (Farooqi, 2005). Z monogensko debelostjo pa so povezane tudi 
druge zdravstvene težave, kot so anomalije, upočasnjen psihomotorični razvoj, motnje 
pubertetnega razvoja in displastični znaki (Xia in Grant, 2013). Poligenska debelost je 
pogosta in se počasi razvija. Ta debelost nastopi, ko je genom pri posamezniku dovzeten 
za okolje, ki spodbuja vnos hrane bolj kot porabo energije. Odkritih je več kot 250 genov, 
ki vplivajo na stanje prehranjenosti in povečajo tveganje za nastanek debelosti (Mutch in 
Clement, 2006). Sindromska debelost se pojavi zaradi različnih genskih okvar ali 
kromosomskih anomalij. Pri tej obliki genske debelosti so značilne umska prizadetost, 
klinična debelost in razvojne anomalije specifičnih organov. Najpogostejša sindromska 
debelost je Pradher-Willijev sindrom, ki je huda avtosomna dominantna genska bolezen. 
Ta bolezen prizadene enega na 25.000 ljudi in je posledica okvare na 15. kromosomu. Ob 
rojstvu imajo otroci s to okvaro oslabelo in ohlapno mišičje, spremlja jih tudi slab apetit. 
Apetit se sčasoma veča in pri enem letu se začne pojavljati prenajedanje, ki se ga ne da 
več nadzirati, kar vodi v prekomerno naraščanje telesne mase. Sindrom Pradher-Wili ni 
ozdravljiv, lahko se ga samo ublaži z dietno prehrano, telesno aktivnostjo in psihološko 
podporo. Med drugimi sindromskimi debelostmi so še Bardet-Biedlov sindrom, 
Alstromov sindrom, aniridija-Wilmsov tumorski (v nadaljevanju WAGR) sindrom, 
Turnerjev sindrom (Xia in Grant, 2013). 
Velik pomen pri nastanku debelosti v današnjem svetu ima prehrana, ki je energijsko 
bogatejša od hrane, ki so jo uživali včasih. Predvsem vsebuje veliko ogljikovih hidratov 
in maščob, malo vitaminov, mineralov in drugih mikrohranil. Ljudje v današnjem času 
zaužijejo preveč pesticidov, umetnih barvil, konzervansov, nikotina, alkohola, kave, 
sladkorja, soli, beljakovin živalskega izbora, maščob živalskega izvora, holesterola, 
medtem ko v prehrani manjka vitaminov, mineralov, rastlinskih beljakovin, esencialnih 
aminokislin, esencialnih maščobnih kislin, vlaknin, zelenjave, vode. S takim načinom 
prehranjevanja dosežemo podhranjenost telesa s hranili, ki jih naše celice potrebujejo, da 
ostanejo zdrave (Nguyen in El-Serag, 2010).  
Na prehrano posameznikov ima med drugim velik vpliv obesogeno okolje. To okolje 
sestavlja vsota vseh vplivov, ki so v okolici, priložnosti ali življenjske razmere, ki 
spodbujajo debelost pri posameznikih oziroma v populaciji. V to je vključen skupni 
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socialno-ekonomski status prebivalcev kot tudi njihovi vidiki socialnega in fizičnega 
okolja. Raziskave kažejo, da je pri otrocih nižjega socialno-ekonomskega statusa 
pogosteje obravnavana prekomerna telesna masa ali debelost. Socialna kohezija, 
kolektivna socializacija in predvsem zaupanje so se izkazali za pomembne vidike 
socialnega okolja za nezdravo povečanje telesne mase pri otrocih in mladostnikih. Fizično 
okolje povzamejo tri domene, ki lahko vplivajo na nastanek debelosti. Prva so objekti za 
telesno dejavnost, ki spodbujajo aktivno igro in šport, kot so parki, igrišča ali športni 
klubi. Druga je uporaba tal in prevozi, kar vključuje dostop do javnega prevoza, pešpoti 
ali kolesarske poti, ki olajšajo potovanje v šolo ali službo. Tretja domena fizičnega okolja 
pa je dostopnost zdrave in nezdrave hrane. Raziskave so pokazale, da je v današnjem 
svetu manj razpoložljivih virov za rekreacijo ali šport, kot so parki, igrišča, in v nasprotju 
s tem je vedno večja gostota trgovin in restavracij s hitro prehrano (Shrewsbury in Wardle, 
2008). Vsak dan so ljudje obkroženi z dražljaji, ki povzročajo dobro počutje in na drugi 
strani spodbujajo pozitivno kalorično ravnotežje. V današnjem svetu tako prevladuje 
sedentarni način življenja, ki spodbuja prekomerno uživanje hrane, ki se pojavi ob 
gledanju televizije, igranju video igric, pri kognitivnem delu, poslušanju glasbe in pri 
kratkem spanju ali počitku (Chaput in sod., 2010). Čas, ki ga otroci in mladostniki 
preživijo pred zasloni, je eno glavnih prostočasnih dejavnosti otrok in mladine z vsega 
sveta, kar je posledica vedno večjega števila televizijskih programov, ki se povečuje iz 
dneva v dan, s tem pa se povečuje tudi število mladostnikov, ki jih spremljajo (Jari in 
sod., 2014). Raziskave so pokazale, da se je v obdobju od leta 2002 do leta 2010 
statistično zvišal delež mladostnikov, starih od 11 do 15 let, ki med tednom gledajo 
televizijo do dve uri na dan. Prav tako se je zvišal delež mladostnikov, starih od 11 do 15 
let, ki med vikendom gledajo televizijo do dve uri na dan (Drev, 2012). Raziskave so 
pokazale povezanost med povečanje časa gledanja televizije v prostem času in 
zmanjšanjem telesne aktivnosti ter na drugi strani večji vnos hrane. Po hrani ljudje tako 
posegajo, tudi če niso lačni, medtem ko pri drugih prižig televizije sproži signal, da je čas 
za hrano (Chaput in sod., 2010).  
1.2 Zapleti, ki nastanejo zaradi debelosti 
Debelost lahko privede do številnih zapletov, med katere uvrščamo spremembe v 
delovanju maščobnega tkiva, moteno presnovo glukoze in posledično nastanek sladkorne 
bolezni tipa 2, moteno puberteto in reprodukcijo, gastrointestinalne zaplete, ortopedske 
zaplete, respiratorne zaplete in drugo. O spremenjenem delovanju maščobnega tkiva 
govorimo, kadar se ta tekom debelosti veča predvsem na način večanja že obstoječih 
maščobnih celic – adipocitov. Sprememba strukture in njene funkcije so ireverzibilne ter 
nastanejo zaradi nezadostne prekrvavljenosti, kar vodi do slabše preskrbljenosti celic s 
kisikom. Na ta način se nato začnejo izražati številni protivnetni faktorji: faktor tumorske 
nekroze α (v nadaljevanju TNFα), citokin interleukin ena β (v nadaljevanju IL-1β) in 
MCP-1. V zadnjem času so identificirali veliko adiponektinov, ki se izločajo iz 
makrofagov ali adipocitov, in sicer med njih sodijo visfatin, resistin in protivnetni 
adiponektin. Vsi našteti imajo vpliv na vnetje maščevja, prva vnetje pospešujeta, 
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adiponektin pa vnetje zavira. Provnetni citokini in adipokini s svojim delovanjem 
aktivirajo vnetne kinaze prek specifičnih receptorjev in tako vplivajo na porast vnetja, kar 
v končni fazi lahko vodi do odpornosti na inzulin (Gao in sod., 2002). Na inzulinsko 
odpornost pa imajo vpliv tudi PMK, ki se v višjih koncentracijah pojavljajo pri debelosti 
in prav tako aktivirajo vnetno kaskado prek številnih mediatorjev (Schipper in sod., 
2012).  
Sladkorna bolezen tipa 2 nastane zaradi motene presnove glukoze in jo v veliki meri 
povezujejo z debelostjo. Kar 80 % oseb, ki jim je diagnosticirana sladkorna bolezen tipa 
2, je debelih in imajo visok delež abdominalnega visceralnega maščevja. Številne 
raziskave so pokazale, da imajo sladkorni bolniki povišane vrednosti vnetnih dejavnikov, 
med katere uvrščamo reaktivni protein C, provnetni citokine, amiloid in fibrinogen. 
Visoke koncentracije vnetnih dejavnikov pa so ključni mehanizem pri razvoju odpornosti 
na inzulin, kar posledično privede do razvoja sladkorne bolezni tipa 2. Provnetni citokini, 
TNFα, MCP-1 in IL-1β vplivajo na moteno signalizacijo v povezavi z inzulinom. Pri 
debelosti na splošno se pojavi motena signalizacija inzulina v tkivih, odzivnih na inzulin. 
Odpornost na inzulin povzroči zmanjšan vnos glukoze v skeletne mišice in maščevje, 
vpliva tudi na višji odtok glukoze iz jeter. To privede do večjega izločanja inzulina iz β-
celic trebušne slinavke, ki sčasoma več ne dohajajo potreb organizma, kar privede do 
nastanka sladkorne bolezni tipa 2 (Donath in Shoelsen, 2011). 
Pri deklicah zaradi debelosti nastopi zgodnejša menarha (evidentirano nad 85. p. evk.), ki 
vpliva na pogostejše depresije, motenje hranjenja, motenje menstrualnega cikla in 
predstavlja večjo verjetnost za obolevnost za rakom dojk. Pri debelih deklicah se 
velikokrat pojavi oziroma je diagnosticiran sindrom policističnih jajčnikov, kar pomeni 
zmanjšanje plodnosti. V jajčnikih nastanejo ciste ali se tvorijo nezreli folikli, ki niso 
zmožni producirati jajčec. Pri deklicah lahko nastopi prezgodnja puberteta. Pri debelih 
dečkih v primerjavi z deklicami pozneje nastopi pubertetni razvoj. Pojavi se 
hipogonadizem, kar pomeni, da je prizadeto delovanje mod. Moda ne izločajo dovolj 
testosterona in hkrati ne tvorijo dovolj semenčic. To je hormon, ki povečuje mišično maso 
in moč, zavira kostno razgradnjo, spodbuja tvorbo kostnine in povečuje mineralno 
gostoto kosti (Queen-Samour in King, 2013). 
Med gastrointestinalne zaplete, ki nastanejo kot posledica debelosti, uvrščamo 
gastroezofagealno refluksno bolezen (v nadaljevanju GERB), maščobno infiltracijo jeter 
in žolčne kamne. GERB nastane zaradi odtekanja želodčne kisline v požiralnik. 
Kratkotrajen refluks je fiziološki dogodek, ki se pojavi občasno med obdobji kratkih 
spontanih sprostitev sfinktra po vsakem obroku. O patološkem refluksu govorimo, ko so 
obdobja refluksa pogostejša in daljša od fizioloških. Do patološkega refluksa lahko pride 
zaradi znižanega tlaka, neprimerne sprostitve spodnje zapiralke požiralnika, okvarjenega 
čiščenja požiralnika, upočasnjenega izpraznjevanja želodca, prisotnosti hiatusne hernije 
(razširitev mesta na trebušni preponi, kjer požiralnik pride iz prsnega koša v trebušno 
votlino) ali zaradi okvare požiralnikove sluznice. Želodčna kislina, pepsin, žolčne kisline 
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in encimi trebušne slinavke so najbolj škodljivi za sluznico. Vnetje sluznice požiralnika 
ima 50 % bolnikov s patološkim refluksom. Simptomi GERB so zgaga, vračanje želodčne 
kisline v usta, predhodno težko požiranje, bolečine pri požiranju, kronično kolcanje, 
bolečina v prsih in težko dihanje. Hudo vnetje požiralnika lahko vodi v resne zaplete, kot 
so razjede, krvavitve in perforacija požiralnika. Bolnikom se priporoča spanje s 
privzdignjenim vzglavjem, manjše in pogostejše obroke, hojo po jedi, zadnji obrok je 2 
uri pred spanjem, hrano z malo maščobami, odsvetuje se kajenje, uživanj alkohola, kave, 
čokolade, paradižnika, limone in odsvetuje se delo v sklonjenem položaju. Bolezen se v 
nadaljevanju lahko zdravi z zdravili za zmanjšanje refluksa, nevtralizacijo kisline ali za 
preprečevanje izločanja želodčne kisline oziroma se pri bolnikih izvedejo protirefluksne 
operacije – fundoplikacije (Vaishnav in sod., 2017). 
Steatoza jeter je bolezenska sprememba, ki nastane zaradi motenega prenosa maščobnih 
snovi, kar povzroči kopičenje maščobnih kapljic v jetrnih celicah. Maščobe tako 
presežejo 5 % teže organa, kar povzroči zvišanje koncentracije jetrnih encimov, 
trigliceridov ali holesterola. Steatoza nastane zaradi kopičenja maščob, ki so lahko 
posledica debelosti, sladkorne bolezni tipa 2 ali zaradi uživanja prevelikih količin 
alkohola. Znaki bolezni so utrujenost, napihovanje, občasne slabosti, izguba apetita, 
povečana in težja jetra, ki so obarvana rumeno. Epidemiološke raziskave, opravljene v 
nekaterih državah, so celo pokazale, da je zamaščenost jeter eden pomembnejših 
pokazateljev za nastanek srčno-žilnih obolenj, neodvisno od drugih rizičnih dejavnikov, 
kot so povišan krvni tlak, sladkorna bolezen, inzulinska rezistenca ali debelost (Brea in 
Puzo, 2013). 
Žolčni kamni so največkrat sestavljeni iz holesterola, pigmenta in kalcijevih soli. 
Nastanejo v žolčniku, organu, ki leži na spodnji strani jeter. Najbolj pomembni dejavniki 
za nastanek žolčnih kamnov so ženski spol (vpliv hormonov in nosečnost), povečana 
telesna masa oziroma debelosti in starost. Večina oseb z žolčnimi kamni nima težav; 
takim bolnikom pravimo, da imajo asimptomatske žolčne kamne. Bolniki, ki imajo težave 
zaradi žolčnih kamnov, pa občutijo nenadno, ponavljajočo bolečino pod desnim rebrnim 
lokom, ki traja od 15 do 30 minut in se lahko širi tudi nazaj v hrbet in žličko. Pri osebah 
z žolčnimi kamni je zelo pomembno, da ne uživajo mastne in težko prebavljive hrane 
(Portincasa in sod., 2016). 
Pri debelosti se zelo pogosto srečujemo tudi z ortopedskimi zapleti. Izražajo se v 
prekomerni pronaciji stopal, ki se izraža s prekomernim posedanjem stopala navznoter, 
ploska stopala, Blountova bolezen, pri kateri je izražena motnja rastne cone v predelu 
kolena na golenici, zdrs glavice stegnenice in skolioza. Zaradi debelosti in navedenih 
ortopedskih zapletov so debeli otroci gibalno manj učinkoviti (Golightly in sod., 2014). 
Debeli otroci imajo tudi respiratorne zaplete, ki se izražajo s težjim dihanjem ob večjih 
naporih, kar je posledica zmanjšane raztegljivosti prsnega koša, maščobne infiltracije 
dihalnih mišic, kopičenja maščevja okoli trebušnih organov in povečanega upora v žrelu. 
Zaradi tega so dihalne poti ožje. Debeli otroci imajo tudi 4,5-krat večjo verjetnost, da 
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zbolijo za obstruktivno apnejo v spanju kot primerno hranjeni otroci. To pomeni, da med 
spanjem lahko prenehajo dihati, kar je posledica zapore, ki nastane v zgornjih dihalnih 
poteh (Kiekkas in sod., 2016). Med zaplete, ki nastanejo zaradi debelosti, uvrščamo tudi 
možno manjšo gibalno sposobnost posameznika in zadihanost ob odsotnosti pljučnih 
bolezni, hitro utrujenost, benigno intrakranialno hipertenzijo, ki se izraža kot persistentni 
glavobol ali motnje vida, zmanjšano toleranco za vročino, iritativni dermatitis v predelu 
pregibov in strije, ki se pojavijo predvsem v predelu trebuha in kolkov (Queen-Samour 
in King, 2013). 
1.3 Debelost v Sloveniji 
V Sloveniji se tako kot v drugih državah srečujemo s porastom čezmerne telesne mase in 
debelosti. Pri mladostnikih se je delež čezmerno hranjenih v zadnjih tridesetih letih 
podvojil. Večji porast telesne mase je opaziti pri dečkih, saj se je delež dečkov s 
prekomerno telesno maso povečal s 13,3 % na 19,9 %, delež debelih pa se je povečal z 
2,7 % na 7,5 %. Pri deklicah se je delež prekomerno hranjenih povečal z 11,1 % na 17,1 
% in delež debelih z 2 % na 5,5 %. Po podatkih ljubljanske fakultete za šport se je rast 
deleža čezmerno težkih in debelih otrok ter mladostnikov med 6. in 19. letom starosti pri 
fantkih začela zaustavljati leta 2010, pri dekletih pa leta 2011 (Starc, 2014). Prav tako 
podatki z ljubljanske Pediatrične klinike kažejo, da se pri petletnikih v obdobju od leta 
2001 do leta 2009 stabilizira naraščanje prekomerne telesne mase in debelosti (Starc in 
Strel, 2011). Zaustavljanje trenda naraščanja prekomerne TM in debelosti v mlajših 
starostnih skupinah v Sloveniji obravnavajo tudi v akcijski skupini WHO COSI (WHO, 
2014b). V Sloveniji je opaziti, da se delež mladostnikov s prekomerno telesno maso 
razlikuje glede na regijo, v kateri živijo. Na osnovi raziskav je bilo ugotovljeno, da veliko 
skrb zbujata predvsem zasavska in pomurska religija: v Zasavju kar tretjino celotne 
populacije predstavljajo prekomerno težki fanti. Vzroki za nastalo stanje so zelo slabo 
raziskani, lahko pa razloge iščemo v gospodarski in okoljski deprivilegiranosti ter 
izobrazbeni strukturi (Starc, 2014). 
V četrtem členu Zakona o šolski prehrani (UL št. 3/2013) je navedeno, da je pri 
organizaciji šolske prehrane treba upoštevati smernice za prehranjevanje v vzgojno-
izobraževalnih zavodih, sprejete na Strokovnem svetu Republike Slovenije za splošno 
izobraževanje. Vsaka šola mora izdelati izobraževalni načrt, ki vključuje dejavnosti za 
spodbujanje zdravega načina življenja in zdravega prehranjevanja. Poleg tega v 
slovenskih šolah ne smejo biti nameščeni prodajni avtomati za distribucijo hrane in pijače 
(Ministrstvo za zdravje, 2005). 
Za spodbujanje zdravega načina življenja v Sloveniji poteka kar nekaj programov in 
projektov. Na Inštitutu za varovanje zdravja (v nadaljevanju IVZ) so leta 2008 začeli 
izvajati projekt Zdrav življenjski slog. Njegov namen je bil vključiti vsebine zdravega 
življenjskega sloga v šolski prostor, vse od učnega načrta do obšolskih dejavnosti, pri 
čemer so želeli vključiti pedagoške delavce, starše in tudi zdravstvene delavce, da bi s 
tem zagotovili vsakemu slovenskemu otroku v času šolanja primerno zdravstveno 
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podporo in z njo povezan življenjski slog (IVZ, 2010). Poleg tega se v Sloveniji vse več 
šol vključuje v slovensko mrežo zdravih šol. Ta se odziva na težave v zvezi z zdravjem 
otrok in mladostnikov ter izvaja programe za promocijo zdravja pri učencih, učiteljih in 
starših. Začetki teh šol so iz leta 1993, od aprila leta 2016 pa v slovenski mreži zdravih 
šol sodeluje že 375 ustanov (NIJZ, 2017). Nacionalni inštitut za zdravje (v nadaljevanju 
NIJZ) izvaja projekt Šolski lonec, ki vključuje strokovne vsebine o zdravi prehrani in 
telesni aktivnosti otrok in mladostnikov. Projekti, ki se izvajajo v sklopu Šolskega lonca, 
so: Slovenski tradicionalni zajtrk, Jem zdravo – gibam se neprestano, Voda zmaga, 
Shema šolskega sadja in zelenjave, Eko šolski vrtovi, Zdrav življenjski slog in še drugi 
(NIJZ, 2014). 
1.4 Priporočila za zdravo prehranjevanje 
Osnova za pravilno načrtovanje obrokov je dobro poznavanje prehranjevalnih navad in 
priporočil za zdravo prehrano. Na tak način preprečujemo razvoj debelosti. V Sloveniji 
je leta 2015 začel veljati nacionalni program, s katerim se želi izboljšati prehranske in 
gibalne navade prebivalcev, od najmlajših do tistih v pozni starosti. Namen nacionalnega 
programa je zmanjšati delež prebivalcev s prekomerno telesno maso in debelih, povečati 
uživanje sadja, zelenjave in rib, zmanjšati vnos trans maščob, nasičenih maščob, sladkorja 
in soli ter povečati vnos polnozrnatih in žitnih izdelkov (Ministrstvo za zdravje, 2015). V 
nadaljevanju so predstavljene referenčne vrednosti hranil, ki so pomembne za zdrav način 
prehranjevanja. 
1.4.1 Maščobe 
Prehranske maščobe so pomemben vir energije, zlasti pri ljudeh, ki opravljajo težka 
fizična dela. Energijska vrednost maščob je skoraj dvakrat večja kot pri ogljikovih 
hidratih in proteinih. V naravi obstajajo prehranske maščobe, ki so skoraj v celoti 
sestavljene iz mešanih trigliceridov, ki jih zdravi ljudje absorbirajo povprečno 98 %. Pri 
pacientih z boleznimi želodčno-črevesnega trakta pa na prebavo in absorpcijo lahko 
vplivajo dolžina verig maščobnih kislin, število njihovih dvojnih vezi in tališče 
prehranske maščobe. Maščobne kisline (v nadaljevanju MK) so najpomembnejša 
komponenta prehranskih maščob, in sicer so lahko nasičene, mononenasičene oziroma 
enkrat nenasičene ali polinenasičene oziroma večkrat nenasičene. Kemična struktura MK 
vpliva na fizikalne in biokemične lastnosti maščob, to sta npr. tališče in vpliv na 
koncentracijo holesterola v plazmi. Nasičene kisline se v večini v organizem vnašajo s 
hrano, lahko pa se tvorijo tudi v telesu v procesu lipogeneze iz glukoze. Mononenasičene 
in polinenasičene MK se prav tako vnašajo s hrano ali pa se sintetizirajo iz nenasičenih 
MK. Esencialne MK, ki jih organizem ne more proizvesti sam, so večkrat nenasičene MK 
s cis konfiguracijo in določeno pozicijo dvojnih vezi. To sta linolna kislina (v 
nadaljevanju n-6) in α-linolenska (v nadaljevanju n-3) MK, obe pa služita za tvorbo 
funkcionalno pomembnih strukturnih lipidov v tkivih in regulatornih eikozanoidov. 
Referenčne vrednosti za vnos n-6 in n-3 so v razmerju 5 : 1 (Gabrijelčič Blenkuš in sod., 
2009). Pri pomanjkanju MK n-6 lahko nastanejo kožni ekcemi, zamaščenost jeter, 
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dovzetnost za infekcije, motnje pri celjenju ran in zaostajanju rasti (Collins in sod., 1971). 
Pri pomanjkanju MK n-3 pa lahko pride do motenj vida, mišične oslabelosti, motenj 
površinske in globinske občutljivosti. Do pomanjkanja esencialnih MK pride zelo redko, 
ker maščobno tkivo odraslih z normalno telesno maso in uravnoteženo prehrano vsebuje 
več kot 500 g MK n-6 in 25 g MK n-3. Do pomanjkanja bi lahko prišlo v primeru kronične 
malabsorpcije maščob ali pri dolgotrajnem brezmaščobnem umetnem hranjenju. Trans 
maščobne kisline povečajo potrebe po esencialnih MK, ker konkurirajo z njimi za iste 
encimske sisteme. V človekovi prehrani naj bi tako bilo čim manj trans maščobnih kislin, 
predstavljale naj bi manj kot 1 % prehranske energije (Bhatia in sod., 2011). 
Referenčne vrednosti za vnos maščob pri osebah z lahkim in srednje težkim delom naj bi 
predstavljale 30 % energije. Če je količina zaužitih maščob pod to referenčno vrednostjo 
in dosega okoli 25 % energije, to ne predstavlja težave, ampak pozitivno vpliva na 
posameznika, ker to praviloma pomeni, da posameznik uživa več rastlinskih živil. Če pa 
pri posamezniku pride do povečanega mišičnega dela, je lahko zaradi povečanih potreb 
po energiji delež maščob za 5 % višji od referenčnih vrednosti zaradi zmanjšanja volumna 
hrane. Pri tistih, ki opravljajo težka fizična dela, se lahko delež maščob zviša tudi do 10 
% (NIJZ, 2016).  
V primeru, da mladostnik ali odrasla oseba uživa do 30 % skupne prehranske energije v 
obliki maščob, delež nasičenih MK z dolgimi verigami predstavlja največ tretjino v obliki 
maščob vnesene energije, kar ustreza 10 % skupne energije. Večkrat nenasičene MK naj 
bi predstavljale okoli 7 % skupne energije in naj ne bi presegale 10 %. Enkrat nenasičene 
MK pa pokrivajo ostanek vnosa maščob, kar pomeni, da se lahko uživajo tudi v količini, 
ki preseže 10 % skupne energije. Če se več kot 30 % skupne energije uživa v obliki 
maščob, naj bi presežena maščoba vsebovala predvsem enkrat nenasičene MK in večkrat 
nenasičene MK, da ne bi prišlo do zvišanja koncentracije holesterola v plazmi. Nasičene 
in nenasičene maščobne kisline naj bi tako bile pri dnevnem celokupnem vnosu v 
razmerju 1 : 2. Otroci in mladostniki za rast in razvoj potrebujejo dodatno energijo, 
predvsem v prvih letih življenja in v fazi pubertete. Potreben večji vnos energije se 
zagotovi s povečanim deležem maščobe v hrani. Pri otrocih do 15. leta starosti je tako 
referenčna vrednost za vnos maščob 30 do 35 % vnosa energije. Pri tem velja enako, da 
nasičene maščobne kisline ne presegajo ene tretjine maščob oziroma 10 % prehranske 
energije (NIJZ, 2016). 
Živila živalskega izvora poleg nasičenih maščobnih kislin pogosto vsebujejo še veliko 
holesterola, zato zmanjšano uživanje nasičenih maščobnih kislin privede do želenega 
zmanjšanja vnosa holesterola. Holesterol v prehrani v povprečju le malo zvišuje 
holesterol v plazmi, kar se sicer razlikuje od osebe do osebe. Lahko pa se okrepi neželena 
reakcija serumskega holesterola na nasičene maščobne kisline (Fieldig in sod., 1995). 
Vnos holesterola s hrano naj ne bi bistveno presegal 300 mg/dan (Nemška družba za 
prehrano, 2003). 
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Slovenci v prehrani še vedno zaužijejo preveč maščob. Sestava zaužitih maščob se je 
nekoliko izboljšala, saj se je povečal delež zaužitih rastlinskih maščob na račun 
zmanjšanega uživanja živalskih maščob. Največji vir skupnih in nasičenih maščob v naši 
prehrani predstavljajo mleko, mlečni izdelki, meso in mesni izdelki, a so poleg tega tudi 
pomemben vir različnih hranil. Vnos skupnih maščob in delež nezaželenih nasičenih 
maščob bi lahko zmanjšali na priporočene vrednosti, če bi te izdelke zamenjali z izdelki 
z nižjo vsebnostjo maščob in maščobe uporabljali zmerno. Na razmerje maščob bi ugodno 
vplivalo tudi uživanje več rib, različnih rastlinskih olj, zamenjava živalskih maščob z 
rastlinskimi in uporaba primernih postopkov priprave hrane, ki izključuje cvrtje in 
uporabo trdnih margarin (Gabrijelčič Blenkuš in sod., 2009). 
Preglednica 1: Priporočila za dnevni vnos maščob pri otrocih in mladostnikih (NIJZ, 2016) 









1.4.2 Ogljikovi hidrati 
Z upoštevanjem individualne potrebe po energiji se posameznikom določi orientacijska 
vrednost ogljikovih hidratov, ki jih je treba zaužiti dnevno. Najpomembnejšo vlogo pri 
pokrivanju potreb po energiji imajo maščobe in ogljikovi hidrati. Polnovredna 
uravnotežena prehrana naj bi vsebovala do 30 % energijskih potreb v obliki maščob in 
najmanj 50 % dnevnih energijski potreb v obliki ogljikovih hidratov. Na splošno je 
priporočljivo uživanje ogljikovih hidratov, če so ti prvenstveno živila, ki vsebujejo škrob, 
prehransko vlaknino, esencialne hranilne snovi in tudi sekundarne rastlinske snovi. 
Živilom, ki so jim dodani izolirani ogljikovi hidrati, kot so monosaharidi, disaharidi in 
rafinirani ali modificirani škrob (npr. maltodekstrin), praviloma pri vnosu ustreznih 
energijskih potreb zmanjšajo hranilno gostoto in preskrbo z esencialnimi hranilnimi 
snovmi. Živilom, ki ogrožajo hranilno gostoto snovi, se je v velikih količinah treba 
izogibati. Pri oskrbi organizma z ogljikovimi hidrati naj bi največji del namenili živilom, 
ki vsebujejo polisaharide (škrob) (Nemška družba za prehrano, 2003). 
Sladkor naj bi uživali v zmernih količinah. Prekomerno uživanje sladkorja je velika 
težava pri otrocih in mladostnikih, saj ta pomembno prispeva k razvoju debelosti, 
sladkorne bolezni tipa 2, srčno-žilnih obolenj in kariesa (Agostoni in sod., 2011). 
Mladostniki v Sloveniji za kar 60 % presegajo priporočila za vnos enostavnih sladkorjev. 
Večina zaužitega sladkorja izhaja iz pijač z dodanim sladkorjem, sladkih pekovskih 
izdelkov in sladkarij. Hrana in pijača, ki jima je dodan sladkor, povzroči neželen hiter 
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dvig sladkorja v krvi, a le za kratek čas zmanjša občutek lakote. Mladostnikom pijače z 
dodanim sladkorjem predstavljajo skoraj polovico vse dnevno zaužite tekočine. To so 
hranilno revne pijače, ki pa pomembno prispevajo k skupnemu energijskemu vnosu 
(Kobe in sod., 2012). K uživanju živil z visoko vsebnostjo sladkorja veliko pripomore 
oglaševanje, ki je ciljno usmerjeno k otrokom in mladostnikom (Šinkovec in Gabrijelčič 
Blenkuš, 2010). 
Polnozrnati izdelki, kot so polnozrnati kruh, polnozrnati žitni izdelki in kaše, imajo precej 
višjo vsebnost vlaknin ter hranilnih snovi v primerjavi z izdelki iz bele moke. Uživanje 
vlaknin je zelo pomembno, ker predstavljajo varovalni dejavnik pred KNB, še posebej 
pred rakom na debelem črevesju. V Sloveniji 27 % prebivalcev občasno uživa kruh iz 
polnozrnate moke, medtem ko ga 31 % prebivalcev sploh ne uživa. Ta odstotek bi bilo v 
prihodnje treba bistveno povečati (Gabrijelčič Blenkuš in sod., 2009). Orientacijska 
vrednost prehranske vlaknine pri odraslih znaša najmanj 30 g na dan, to je približno 3,9 
g/MJ oziroma 16,7 g/1000 kcal pri ženskah in 3,1 g/MJ oziroma 13 g/1000 kcal pri 
moških. Za dojenčke in otroke za sedaj še ni mogoče definirati orientacijske vrednosti za 
vnos prehranskih vlaknin (NIJZ, 2016).  
1.4.3 Beljakovine 
Prehranske beljakovine oskrbujejo organizem z aminokislinami in drugimi dušikovimi 
spojinami, ki telesu omogočajo, da tvori sebi lastne beljakovine in druge metabolično 
aktivne substance, ki imajo pomembno vlogo pri razvoju in vzdrževanju funkcionalne 
telesne mase, predvsem mišično-skeletnega sistema. Zato je za vse populacijske skupine 
pomemben zadosten vnos kakovostnih beljakovinskih virov. Aminokisline delimo na 
esencialne in neesencialne, prve moramo v telo vnesti s hrano, medtem ko druge lahko 
tvori organizem sam. K esencialnim oziroma nujno potrebnim aminokislinam za 
organizem jih štejemo devet: histidin, izolevcin, levcin, lizin, metionin, fenilalanin, 
treonin, triptofan in valin. Zgolj z vnosom esencialnih aminokislin ni mogoče vzdrževati 
primerne rasti in ravnovesja telesnih beljakovin, zato je treba uživati tudi neesencialne 
aminokisline. Uravnotežena prehrana mora vsebovati zadostne količine esencialnih in 
neesencialnih aminokislin (Philips, 2017). Še posebej je treba biti pozoren na 
zagotavljanje priporočenega vnosa beljakovin pri ogroženih populacijskih skupinah, to 
so nosečnice, otroci, mladostniki in starostnikih, pa tudi pri telesno aktivni populaciji. 
Otroci od 1. do 3. leta starosti potrebujejo 1 g beljakovin na kilogram telesne mase 
dnevno. Potrebe po vnosu beljakovin za otroke od 4. do 14. leta nato znašajo 0,9 g na 
kilogram telesne mase na dan, enako velja za dečke, stare med 15 in 18 let. Pri deklicah, 
starih od 15 do 18 let, je vnos beljakovin 0,8 g na kilogram telesne mase (NIJZ, 2016). 
Med beljakovine z visoko biološko vrednostjo spadajo jajca, mleko, meso, ribe. Ribe 
predstavljajo pomemben vir hranljivih sestavin, vsebujejo kakovostne beljakovine, 
koristne maščobe, vitamin B12, selen in jod. Mastne ribe, kot so sardele in skuše, so 
najpomembnejši vir maščobni kislin omega-3 in vitamina D, ki so pomembni varovalni 
dejavniki pred nastankom bolezni srca in ožilja. Na podlagi hranilnih snovi, ki jih 
vsebujejo ribe, bi bilo smiselno mastno meso in mesne izdelke nadomestiti z ribami vsaj 
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dvakrat na teden (WHO, 2003). Prehrana laktovegetarijancev in ovolaktovegetarijancev 
je mešana in temelji na rastlinskih virih beljakovin, ob tem pa uživajo mlečne izdelke in 
jajca. Ob vnosu priporočene količine beljakovin in ob primernem pokrivanju potreb po 
energiji so zadostno preskrbljeni z esencialnimi aminokislinami. Pri odraslem strogem 
vegetarijancu ustrezno pokrivanje esencialnih aminokislin zahteva skrbno načrtovanje 
prehrane. Pri majhnih otrocih vegansko prehranjevanje ni mogoče. Za presežek vnosa 
priporočenih količin beljakovin ni nobenih neposrednih dokazov, vendar pa prevelike 
količine zaužitih beljakovin tudi nimajo pozitivnih fizioloških učinkov. Z naraščanjem 
vnosa beljakovin se poveča tudi količina metabolitov presnove beljakovin, ki jih je treba 
izločiti, in tako pride do povečane glomerulne stopnje filtracije v ledvicah. Pri tem pride 
tudi do povečanega izločanja kalcija z urinom, kar lahko negativno vpliva na bilanco 
kalcija in na zdravje kosti ter prinaša nevarnost nastanka kamnov kalcijevega oksalata v 
ledvicah. Na podlagi tega je iz varnostnih razlogov priporočljivo, da se zgornja meja 
vnosa beljakovin, pri kateri ni pričakovati neželenih učinkov, za odrasle določi za 2 g na 
kilogram telesne mase (Metges in Barth, 2000).  
1.4.4 Sadje in zelenjava 
Sadje in zelenjava so živila, ki lahko vsebujejo veliko vitaminov, antioksidantov in 
vlaknin. Svetovna zdravstvena organizacija priporoča vključenost zelenjave v najmanj 
treh obrokih dnevno in vključenost sadja v najmanj dveh. Povprečni dnevni vnos sadja in 
zelenjave za odrasle je od 450 do 650 g (WHO 2003; 2007). v zadnjih letih se je uživanje 
sadja v Sloveniji povečalo in tako sedaj dosega spodnjo mejo priporočil; po ocenah sedaj 
dnevni vnos posameznika v povprečju znaša 250 g. Na drugi strani pa še vedno velika 
večina prebivalcev ne uživa dovolj zelenjave, ocenjeni dnevni vnos je 155 g. Prebivalci 
Slovenije bi tako svoj dnevni vnos sadja in zelenjave morali podvojiti, da bi zagotavljali 
dnevne potrebe po hranilih, ki jih sadje in zelenjava vsebujejo. Prednost je treba dajati 
sezonskemu sadju in zelenjavi iz lokalnega okolja zaradi večje dozorelosti in višje 
biološke vrednosti (Gabrijelčič Blenkuš in sod., 2009).  
1.4.5 Sol 
Sprejemljiva vrednost zaužite soli dnevno je do 5 g, povprečni vnos soli v Sloveniji pa 
znaša približno 12 g/dan na prebivalca. Količina zaužite količine soli se zelo razlikuje od 
posameznika do posameznika. V Sloveniji je bil zato sprejet akcijski načrt za 
zmanjševanje uživanja soli za obdobje 2010 do 2020, ki priporoča postopno zmanjšanje 
vnosa soli do še sprejemljive vrednosti 5 g/dan (Ministrstvo za zdravje, 2010). Potrebe 
po zaužitju soli se razlikujejo od posameznika do posameznika, in sicer od 
posameznikovih telesnih dejavnosti, temperature okolja in zaužite količine tekočine. 
Največ soli ljudje zaužijemo s predelanimi živili in predpripravljenimi obroki. Postopno 
zmanjševanje vnosa soli med prebivalci bi bilo možno s primernim osveščanjem o 
tveganju pretiranega uživanja soli, z zmanjšanjem količine dodane soli med pripravo 
hrane doma in tudi v proizvodnji prehrambnih izdelkov ter s primernim označevanjem 
vsebnosti soli na živalskih izdelkih. Ob zmanjševanju vsebnosti soli v prehrani je treba 
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na drugi strani zagotoviti primerno preskrbljenost posameznikov z jodom. Primerna 
preskrbljenost z jodom je zelo pomembna za zdravje posameznika, kajti previsok ali 
prenizek vnos joda sta povezana z različnimi boleznimi ščitnice. Z letom 1953 se je v 
Sloveniji začelo z jodiranjem soli in na ta način se uravnava ustrezen vnos joda (Zaletel 
in sod., 2011). 
1.5 Telesna dejavnost 
O telesni dejavnosti govorimo, ko je izvedena kakršna koli sila z uporabo skeletnih mišic 
in se konča s porabo energije nad ravnjo mirovanja. Mednjo uvrščamo delo, rekreacijo, 
dejavnost v prostem času, telesno vadbo in športno dejavnost. V življenju bi si vsak 
posameznik, star od 18 do 64 let, moral prizadevati, da bi bil telesno aktiven vsaj 150 
minut na teden aerobne telesne aktivnosti z zmerno intenzivnostjo ali vsaj 75 minut na 
teden intenzivne aerobne telesne aktivnosti oziroma kombinacijo teh (WHO, 2017). 
Otroci od 5. do 17. leta bi morali biti telesno aktivni vsaj 60 minut dnevno, in sicer v 
kombinaciji aerobne in anaerobne telesne aktivnosti, čas nad 60 minut pa bi zagotovil še 
dodatne koristi za zdravje otrok in mladine. Ustrezna raven telesne dejavnosti tako 
prispeva k razvoju zdravega kostno-mišičnega tkiva, srčno-žilnega sistema, 
nevromuskularnega zavedanja in k vzdrževanju zdrave telesne mase. Poleg navedenega 
je telesna aktivnost tesno povezana s pozitivnimi psihološkimi koristmi pri otrocih in 
mladostnikih, saj izboljša nadzor nad simptomi tesnobe in depresije in je prav tako 
povezana s socialnim razvojem, ker posameznikom zagotavlja priložnost za 
samoizražanje, gradnjo samozavesti, socialno interakcijo in integracijo. Vsaka telesna 
aktivnost, ki jo otrok ali mladostnik opravi, je boljša, kot če ne bi počel ničesar. S 
telesnimi aktivnostmi je treba začeti v majhnih količinah in sčasoma povečati trajanje, 
pogostost in intenzivnost (WHO, 2011).  
Na podlagi telesne dejavnosti je tako treba ustrezno prilagoditi tudi energijski in hranilni 
vnos, da vzdržujemo optimalno funkcijo telesa. Podatki kažejo, da je energijski vnos pri 
nas v splošni populaciji previsok, kar pa je najbolj zaskrbljujoče, je nezadostna telesna 
dejavnost, ki je v visokem deležu prisotna predvsem pri mlajših starostnih skupinah. 
Delež mladostnikov, ki so redno telesno dejavni, je v Sloveniji nizek in upada z njihovo 
starostjo. Po podatkih iz samoporočanja mladih je vsak dan zadostno telesno dejavnih 
25,5 % fantov in le 14,9 % deklet (Jeriček Klanšček in sod., 2011). 
V Sloveniji je bila opravljena raziskava na mladostnikih, starih 11, 13 in 15 let, v obdobju 
med letoma 2002 in 2010. Pri tem so prikazane spremembe med letoma 2002 in 2006 ter 
med letoma 2006 in 2010. Mladostnike so spraševali po številu dni v tednu, ko so bili 
zmerno do intenzivno telesno aktivni, in je telesna aktivnost trajala vsaj 60 minut. Skupni 
delež mladostnikov, starih od 11 do 15 let, ki so telesno aktivni vsaj 60 minut na dan, se 
je statistično znižal v obdobju od leta 2002 do 2010 z 22,7 % na 20,3 % in tudi med 
letoma 2002 in 2006, in sicer z 22,7 % na 17,6 %. Nasprotno pa se je odstotek telesno 
aktivnih med letoma 2006 in 2010 statistično značilno zvišal s 17,6 % na 20,3 %. Pregled 
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po spolih prikazuje, da se je delež redno telesno aktivnih fantov statistično značilno znižal 
med letoma 2002 in 2010 z 29,0 % na 25,5 % kot tudi med letoma 2002 in 2006 z 29,0 
% na 21,9 %, medtem ko se je med letoma 2006 in 2010 statistično značilno zvišal z 21,9 
% na 25,5 %. Pri dekletih se je delež redno telesno aktivnih statistično značilno znižal 
med letom 2002 in 2006 s 16,4 % na 13,3 %, med drugimi obdobji pa ni bilo statistično 
značilnih razlik (Drev, 2012). 
Nemška raziskava prav tako opravljena med letoma 2002 in 2010 na vzorcu skoraj 17.000 
otrok in mladostnikov, starih od 11 do 15 let, prikazuje, da se je stopnja zmerne do 
intenzivne telesne aktivnosti pri fantih in dekletih povečala, kljub temu pa je čas, ki ga 
mladi namenijo telesni aktivnosti, še vedno prekratek. Priporočila glede telesne 
dejavnosti izpolnjuje le 14 % deklet in slabih 20 % fantov, starih od 11 do 15 let. Tudi 
tukaj je bil zaznan padec telesnih dejavnosti z višanjem starosti, medtem ko ni bilo zaznati 
večjih vplivov družine na povečanje telesnega udejstvovanja otrok in mladostnikov, kar 
pojasnjujejo z dejstvom, da telesna dejavnost ni zaznamovana s socialno-ekonomskim 
statusom družine, iz katere prihajajo otroci in mladostniki. Telesno dejavnost je težko 
spremljati predvsem zato, ker se je ne meri natančno, ampak se jo samo določa (Bucksch 
in sod., 2014).  
1.6 Zdravljenje debelosti s pomočjo Endobarrierja 
Debelost je bolezen, ki se jo zdravi z dietami, spremembo načina življenja in z zdravili 
za obvladovanje prekomerne telesne mase. Če neinvazivno zdravljenje ni zadostno, se pri 
teh pacientih zdravnik odloči za bariatrično operacijo, ki pri večini zagotovi trajno 
zmanjšanje telesne mase in zmanjšanje zdravstvenih zapletov, ki spremljajo prekomerno 
težke ljudi. Bariatrična operacija je kirurški poseg, ki na pacientih pusti trajne spremembe 
(Vlachaki, 2008), kakršnim se s pripomočkom Endobarrier izognemo. To je pripomoček, 
ki ni ne zdravilo kot tudi ni operacija; je nekirurški pristop, ki pacientom na varen način 
pomaga izboljšati nadzor nad sladkorno boleznijo tipa 2 in pri izgubi telesne teže, brez 
stalnih sprememb v njihovem telesu. Endobarrier je zelo tanka, fleksibilna cev v obliki 
tube, ki se prilega črevesju in vzpostavi fizično pregrado med črevesno steno in zaužito 
hrano. Cev endobarrierja je sestavljena iz nikelj-titanovega sidra in 60 cm dolgega 
neprepustnega rokava, narejenega iz fuoropolimera ter je odprta na obeh koncih. Cev je 
pakirana v majhno kapsulo, ki je pritrjena na tanko plastično cev, ki se ji reče dostavni 
sistem. Zdravnik tako pri posegu uporabi dostavni sistem, prilagodljiv endoskop, kamero 
in rentgen za pravilno vstavitev endobarrierja. Njegova vstavitev je zelo preprosta, saj ni 
treba opraviti operacije niti reza. Zdravnik endoskopsko skozi usta dostopi do črevesja 
pacienta in tako endobarrier ustavi v prvem delu črevesja tik pod želodcem. Sidro 
endobarrierja se na črevesno steno pričvrsti v dvanajstniku s pomočjo konic, ki se 
zažemajo v črevesno sluznico. Nato se rokav razširi v tankem črevesju in se večinoma 
konča v proksimalnem jejunumu (Espinet in sod., 2015).   
Po vstavitvi začne endobarrier nemudoma delovati. Ustvarjena je pregrada med zaužito 
hrano in prvim delom črevesja, kar povzroči spremenjen odziv telesa na zaužito hrano, a 
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kljub temu pripomoček telesu omogoča pridobiti zadostne količine potrebnih hranil za 
normalno delovanje organizma. Ko je enkrat endobarrier vstavljen, večina pacientov 
občuti zmanjšano željo po hrani, njihov občutek lakote je zmanjšan, kar je glavni način 
delovanja endobarrierja. Rezultati uporabe tega pripomočka se kažejo kot hitro 
izboljšanje ravni glukoze v krvi, zmanjšana potreba po jemanju tablet pri sladkornih 
bolnikih, zmanjšan apetit, dlje trajajoči občutek sitosti po obroku in takojšnja izguba 
odvečnih kilogramov, ki se nadaljuje skozi vseh 12 mesecev (Fishman in sod., 2008).  
Prva raziskava učinkovitosti endobarrierja na ljudeh je bila izvedena leta 2008 in je 
pokazala uspešno izgubo odvečne telesne mase, in to kar 23,6 % v obdobju 12 mesecev 
(Rodriguez-Grunert in sod., 2008). Študije, ki so sledile tej, prav tako dokazujejo, da 
pacienti, ki jim je vstavljen endobarrier, v obdobju 12 mesecev izgubijo okoli 20 % 
celotne telesne mase. Izguba telesne mase je pri pacientih zelo različna, kar se odraža kot 
posledica vloženega truda v spremenjeni način življenjskega stila. Pacienti, ki sledijo 
priporočilom dietetika o zdravem načinu prehranjevanja in telesni aktivnosti, bodo 
praviloma bolj uspešni pri izgubi odvečne mase kot tisti, ki v svojih življenjskih navadah 
ne spremenijo skoraj ničesar. Endobarrier posameznikom pomaga vzdrževati kontrolo 
nad telesno maso in omogoča zmanjšati učinke sladkorne bolezni tipa 2. Z vstavitvijo 
endobarrierja v organizmu se bistveno izboljša kontrole glukoze v krvi (Gersin in sod., 
2010). De Jonge in sod. (2013) v svoji študiji poročajo o rezultatih vpliva endobarrierja 
na sladkorno bolezen tipa 2. V raziskavi je bilo 17 udeležencev, ki so bili debeli in so 
imeli sladkorno bolezen tipa 2. Raziskava je pokazala, da pripomoček Endobarrier poveča 
izločanje naravnih hormonov, predvsem glukagonu podobnega peptida 1 (v nadaljevanju 
GLP-1), hkrati pa zmanjša izločanje od glukoze odvisnega inzulinotopnega peptida (v 
nadaljevanju GIP). Raven glukoze v krvi se lahko zniža zelo hitro po vstavitvi 
endobarrierja, običajno se to zgodi v nekaj dneh, zato mora pacient nekaj dni po vstavitvi 
pripomočka obiskati svojega diabetologa (de Jonge in sod., 2013).  
Sistem zdravljenja je zasnovan tako, da se endobarrier po 12 mesecih ali prej odstrani, 
ker je takrat zaključeno obdobje zdravljenja s pripomočkom. Odstranitev je prav tako 
kratek endoskopski poseg brez rezov, zelo podoben ustavitvi endobarrierja. Po odstavitvi 
ni nobenih kirurških posledic, kar pomeni, da bo pacient lahko normalno začel 
funkcionirati v manj kot v 24 urah (Gersin in sod., 2010). V primerjavi z drugimi 
bariatričnimi posegi, kot je na primer želodčni obvod, se pri endobarrierju anatomija ne 
spremeni. Ko se enkrat endobarrier odstrani, začnejo prebavila delovati tako, kot so 
delovala pred vstavitvijo. Pacient bo tako imel priložnost začeti živeti bolj zdravo 
življenje. Najbolj verjetno bo opazna izguba telesne teže in izboljšanje ravni glukoze v 
krvi (Rohde, 2013). Kot pri drugih bariatričnih kirurgijah je tudi pri endobarrierju zelo 
pomembno, da pacienti spremenijo svoj način prehranjevanja, pri čemer jim pomaga 
dietetik (de Moura, 2012).  
Tomac N. Zdravljenje ekstremne debelosti pri mladostnikih s pomočjo Endobarrier 
Magistrska naloga, Dietetika, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2017 
17 
1.7 Prehranske intervencije 
Dietetik pacientom po opravljenem endoskopskem posegu s prehransko podporo 
omogoči maksimalno energijsko in hranilno uravnoteženo prehrano, ki bo bolniku 
omogočala izgubo odvečne telesne mase in hkrati preprečila primanjkljaj makro in mikro 
hranil. Prehranska obravnava se začne že pred vstavitvijo pripomočka Endobarrier. 
Takrat dietetik oceni prehranski status pacienta in izvede izobraževanje o ustreznem 
prehranjevanju posameznika. Pacient na dan posega oziroma osem ur pred vstavitvijo 
endobarrierja lahko uživa samo vodo, kar zdravniku omogoči lažjo izvedbo posega. Po 
uspešno opravljenem posegu nato sledita dva tedna strogo tekoče hrane, s čimer se 
omogoči pravilno namestitev in delovanje pripomočka. Prva dva tedna je dieta enaka dieti 
po bariatrični kirurgiji. Prehranjevanje po posegu se začne izključno s tekočinsko dieto, 
ki sestoji iz vode, nesladkanega čaja, tekočega jogurta, mleka oziroma mleka brez laktoze, 
kislega mleka in dnevnega dodatka beljakovin obrokom. Drugi teden pacient v prehrano 
lahko doda mehko kuhano in miksano sadje ter zelenjavo, beljak in pasirano skuto. Po 
dveh tednih uživanja strogo tekoče hrane pacient preide na pasirano prehrano, ki jo uživa 
približno dva tedna. Dnevni vnos energije mora znašati od 1200 do 1500 kcal. Prehrana 
je hranilno uravnotežena, sestavljena iz zadostnega deleža ogljikovih hidratov, beljakovin 
in maščob. Dnevno morajo pacienti zaužiti štiri do šest majhnih obrokov. Vsak obrok 
vsebuje en sadež in en kos kuhane zelenjave. Izogibati se je treba začinjeni hrani, ki lahko 
povzroči bolečine in slabo počutje v prvih tednih po vstavitvi pripomočka. Dnevno 
morajo pacienti zaužiti veliko tekočine, najmanj 2 litra na dan, s čemer se izognejo 
zamašitvi pripomočka z ostanki hrane. Posamezne obroke je primerno uživati na 
desertnih krožnikih, hrano uživati počasi in jo dobro prežvečiti ter obrok zaključiti ob 
takojšnjem občutku sitosti. Skozi vseh 12 mesecev je treba zmanjšati vnos kruha in peciv. 
Popolnoma pa je treba iz prehrane izločiti sladkor, hitro hrano in živila, ki vsebujejo 
veliko vlaknin: oreščki, semena, žitarice za zajtrk, suho sadje, sadje ter zelenjavo z veliko 
vlakninami, med katere sodijo zelena, brokoli, šparglji, zelje, banana in meso z veliko 
veziva ali s hrustancem (Aills in sod., 2008; de Moura, 2012; Escalona, 2012). Priloga 1 
prikazuje štiri stopnje diete, ki so jo upoštevali pacienti na Pediatrični kliniki v Ljubljani 
po uspešno vstavljenem endobarrierju.  
Spodbujati je treba uživanje ogljikovih hidratov s počasno absorpcijo, to so živila z 
nizkim glikemičnim indeksom (v nadaljevanju GI), izogibati se je treba ogljikovim 
hidratom s hitro absorpcijo in preprostim sladkorjem (Agostoni in sod., 2011). Hitro 
prebavljivi ogljikovi hidrati zagotovijo nižjo sitost pri normalnih in debelih otrocih, 
medtem ko zajtrk, sestavljen iz ogljikovih hidratov z nizkim GI, pozitivno vpliva na vnos 
hrane za kosilo. Količina zaužitega kosila je bila manjša po zajtrku, ki je bil sestavljen iz 
ogljikovih hidratov z nizkim GI v primerjavi z zajtrkom z visokim GI (Warren in sod., 
2003). Ko gre za maščobo, je znano, da imajo njeni celotni vnos in specifični prehranski 
lipidi pomembno vlogo pri razvoju debelosti, vendar razpoložljivi podatki ne podpirajo 
priporočil o količini in kakovosti zaužitih maščob v povezavi s preprečevanjem debelosti 
(Agostoni in sod., 2011). Opravljena je bila študija na 7 mesecev starih dojenčkih, ki jim 
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je bilo naključno dodeljeno prehransko svetovanje z namenom zmanjšanja količine 
zaužitih skupnih maščob in te nadomestiti z nenasičenimi proizvodi. Delež deklet s 
povečano telesno maso je bil precej nižji v intervencijski skupini kot v kontrolni skupini, 
katere meritve so bile opravljene pri starosti 10 let (Hakanen in sod., 2006). Vnos 
beljakovin pri otrocih, starejših od 2 let, prav tako ne povezujejo z nastankom debelosti, 
za kar ne obstajajo trdni sklepi in priporočila. Sladke pijače na hitro omogočijo visok 
kalorijski vnos, zato se pri otrocih promovira pitje navadne vode in nesladkanih čajev, 
ker obstajajo študije, ki pitje sladkih pijač povezujejo z nastankom debelosti pri otrocih 
in odraslih. Zajtrk je pomembnejši obrok, kar je treba naučiti že otroke. Raziskava je 
pokazala, da otroci, ki izpuščajo zajtrk, zaužijejo večji odstotek energije iz maščobe, pri 
čemer tudi njihovi prigrizki vsebujejo več maščob. Zelo pomembno je imeti čim več 
obrokov v družinskem krogu, kjer starši lahko nadzirajo, kaj otroci jejo, in se tako 
izognejo prevelikemu energijskemu vnosu. Izogibati se je treba hitri hrani z velikimi 
porcijami in visoko energijsko gostoto. Porcija obroka mora biti prilagojena posamezniku 
glede na starost in telesno sestavo (Agostoni in sod., 2011). 
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2 NAMEN, HIPOTEZE ALI RAZISKOVALNA VPRAŠANJA 
Namen raziskovalne naloge je potrditi učinkovitost posega s pripomočkom Endobarrier, 
in sicer 20 % izgubo telesne mase pacientov po 12 mesecih. 
Cilj raziskovalne naloge je, da pacienti spremenijo dosedanji nezdrav način življenja v 
bolj zdrav način življenja. Pacientom bodo predstavljeni zdrava prehrana, prehranske 
smernice in tudi pomembnost telesne aktivnosti pri zdravem načinu življenja.  
Zastavljena raziskovalna vprašanja so: 
 Ali endobarrier izboljša kakovost življenja? 
 Ali se bosta pacientom po vstavitvi endobarrierja znižala raven glukoze v krvi in 
krvni tlak? 
 Ali pacienti po vstavitvi endobarrierja ne bodo potrebovali zdravil za inzulinsko 
rezistenco, povišan tlak in holesterol? 
 Ali bodo pacienti po vstavitvi endobarrierja dlje časa po obroku občutili sitost, bo 
njihov apetit zmanjšan in bodo imeli večji nadzor nad apetitom? 
 Ali bodo pacienti s pomočjo endobarrierja v obdobju 12 mesecev izgubili do 20 
% telesne mase? 
Tomac N. Zdravljenje ekstremne debelosti pri mladostnikih s pomočjo Endobarrier 
Magistrska naloga, Dietetika, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2017 
20 
3 METODE DELA IN MATERIALI 
Praktični del magistrske naloge je del raziskave, ki jo opravljajo na Pediatrični kliniki v 
Ljubljani. Naša raziskava se je začela junija leta 2014 in je trajala do novembra leta 2016. 
3.1 Vzorec 
V raziskavo je bilo vključenih 10 mladostnikov, starih od 16 do 20 let. Od tega je bilo 6 
deklet in 4 fantje. Izbrani so bili po naslednjem ključu, da imajo ITM večji ali enak 30, 
povišan krvni tlak in holesterol, zvišano koncentracijo glukoze v krvi, uspešno opravljen 
psihološki pregled ter so v preteklosti že poskusili izgubiti odvečno telesno maso, a se 
njihova dieta ni izkazala za uspešno. Pacienti so bili razporejeni v več skupin, te so se 
vrstile v zamiku 6 mesecev. 
Vseh 10 pacientov, ki jim je bil uspešno vstavljen endobarrier, je opravljalo redne 
kontrolne preglede. Prva kontrola se je izvedla po 3 tednih od vstavitve, sledile so ji 
kontrole po 3 mesecih, 6 mesecih, 9 mesecih in 12 mesecih. Po 1 letu od vstavitve se je 
endobarrier odstranilo. Pacienti morajo po odstranitvi opravljati redne ambulantne 
preglede, sprva na 3 mesece in nato na vsakih 6 mesecev. 
3.2 Potek raziskave-intervencija 
Pred posegom smo z vsakim pacientom opravili pogovor, v katerem smo razložili, da bo 
njegova prehrana z vstavljenim pripomočkom Endobarrier spremenjena. Poudarek je bil 
na ozaveščanju, da bo treba določene prehranske navade posameznikov spremeniti in se 
začeti prehranjevati bolj zdravo. Predstavili smo jim zdrav način prehranjevanja, ki 
vključuje pet obrokov dnevno (zajtrk, dopoldansko malico, kosilo, popoldansko malico 
in večerjo) ter ustreza smernicam zdravega načina prehranjevanja. Zajtrk naj predstavlja 
18 do 22 %, malici 10 do 15 %, kosilo 35 do 40 % in večerja 15 do 20 % energijskega 
deleža dnevnih potreb posameznika (Kostanjevec, 2014). Uravnotežen obrok sestavlja 8 
do 10 % beljakovin, najmanj 50 % ogljikovih hidratov in 30 do 35 % maščob (NIJZ, 
2016). Po omenjenih smernicah zdravega načina prehranjevanja se pacienti začnejo 
ravnati po četrtem tednu vstavljenega pripomočka Endobarrier, pred tem pa njihovo 
prehrano predstavlja predvsem tekoča in pasirana hrana. Zelo pomembno je, da se 
pacienti držijo omenjene štiritedenske diete, ker je to edini način, s katerim se zagotovi 
ustrezno usidranje pripomočka v zgornji del tankega črevesja. Prvi teden začnejo pacienti 
uživati strogo tekočo hrano, največ 60 do 90 ml na en obrok in nato najmanj 30 minut 
presledka do naslednjega obroka oziroma uživanja tekočin. Strogo tekoča prehrana traja 
od enega tedna do največ dveh tednov, ko se v prehrano začne uvajati bolj gosta hrana. 
Vodi ali mleku se lahko doda popolnoma prekuhana pasirana živila brez trdih delcev ali 
vlaknin, ker bi lahko zamašili pripomoček oziroma onemogočili njegovo pravilno 
pritrditev. Po treh tednih pacienti v prehrano začnejo uvajati mehko pasirano hrano, četrti 
teden sledi uvajanje trde hrane. Način uvajanja hrane je odvisen predvsem od 
posameznikov glede na obnašanje pripomočka do določenih sestavin hrane, ki jih pacient 
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uvaja. Skozi celotnih dvanajst mesecev se pacienti izogibajo gaziranim pijačam, pijačam 
s kofeinom, alkoholnim pijačam, hrani z veliko vsebnostjo vlaknin, mesu z veliko 
vezivnega tkiva, kruhu in sveži listnati solati. Napotki za prehrano pacientov v prvih štirih 
tednih so povzeti iz gradiva, pripravljenega na Pediatrični kliniki v Ljubljani za paciente 
po uspešno opravljenem endoskopskem posegu Endobarrier, ki se nahaja v prilogi 1. 
Vsak pacient je pred vstavitvijo izpolnil vprašalnik o svojih dosedanjih prehranskih 
navadah, telesni aktivnosti, prisotnih boleznih v družini … Po opravljenem 
endoskopskem posegu smo ponovili pogovor s pacienti in jim predstavili njihov način 
prehranjevanja za prve tri tedne, ki mora biti strogo tekoč, in se pogovorili o vseh 
vprašanjih, ki so jih imeli v povezavi z njihovo prehrano. Po prvih treh tednih so pacienti 
prišli na prvo kontrolo, na kateri smo se pogovorili o vrsti hrane, ki jo počasi lahko 
začnejo uvajati v prehrano, in o hrani, ki jim lahko na začetku predstavlja težave. Pregledi 
so se nato vrstili po 3 mesecih, 6 mesecih, 9 mesecih in nato po 12 mesecih oziroma po 
enem letu, ko je nastopil čas, da se je pripomoček Endobarrier odstranil. Ob vsakem 
pregledu je zdravnik na pacientih opravil vse potrebne meritve: izmeril je telesno višino, 
telesno maso, izračunali ITM, obseg trebuha in bokov, skupni holesterol, holesterol LDL, 
holesterol HDL, trigliceride, spreminjanje koncentracije glukoze v krvi in krvni tlak. Pri 
vstavitvi in odstranitvi endobarrierja je bil pacientom s pomočjo DEXA izmerjen odstotek 
maščevja. Skupaj z dietetikom smo ob vsaki redni kontroli s pacienti govorili o njihovih 
spremenjenih prehranskih navadah in jim z napotki o zdravi prehrani skušali čim bolj 
pomagati do izgube odvečnih kilogramov. Po enem letu, ko so pacientom odstranili 
endobarrier, so ponovno izpolnili vprašalnik o prehranskih navadah. 
3.3 Antropometrične meritve 
Na rednih kontrolah so pacientom izmerili telesno višino, telesno maso, izračunali ITM 
ter izmerili obseg trebuha in bokov. Pri vstavitvi in odstranitvi endobarrierja pa je bil pri 
pacientih s pomočjo kostne denzitromerije (v nadaljevanju DEXA) izmerjen odstotek 
maščevja.  
Omenjene meritve so izvajale medicinske sestre in zdravnik. Telesna višina je merjena v 
centimetrih, merjenec je bos, stoji vzravnano na ravni podlagi, roki ima spuščeni ob telesu 
in dlani obrnjeni k stegnom. Glava je v frankfurtski horizontali. Masa telesa je 
enakomerno porazdeljena na obe nogi. Koleni sta skupaj. Telesna višina je bila merjena 
antropometrično med točkama vertex in bassi. TM je bila merjena v kilogramih, ko je bil 
merjenec bos, v spodnjem perilu oziroma telovadnem dresu in je maso telesa enakomerno 
porazdelil na obe nogi na tehtnici. S pomočjo teh parametrov se nato izračuna ITM, s 
katerim določimo, v kateri razred prehranjenosti spada pacient. ITM je definiran kot 
telesna masa v kilogramih deljena s kvadratom telesne višine v metrih. Na osnovi 
dobljenih rezultatov smo klasificirali prehranjenost pacientov, pri čemer nam je bila v 
pomoč preglednica 2. 
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Preglednica 2: Mednarodna klasifikacija podhranjenosti, čezmerne teže in debelosti odraslih glede 
na ITM (WHO, 2006) 
Klasifikacija ITM (kg/m2) 
 Glavne mejne vrednosti Dodatne mejne vrednosti 
Podhranjenost < 18,50 < 18,50 
Težka podhranjenost < 16,00 < 16,00 
Zmerna podhranjenost 16,00–16,99 16,00–16,99 
Lahka podhranjenost 17,00–18,49 17,00–18,49 
Normalna prehranjenost 18,50–24,99 18,50–22,99 
23,00–24,99 
Čezmerna prehranjenost ≥ 25,00 ≥ 25,00 
Pred- debelost 25,00–29,99 25,00–27,49 
27,50–29,99 
Debelost  ≥ 30,00 ≥ 30,00 
Debelost 1. stopnje 30,00–34,99 30,00–32,49 
32,50–34,99 
Debelost 2. stopnje 35,00–39,99 35,00–37,49 
37,50–39,99 
Debelost 3. stopnje ≥ 40,00 ≥ 40,00 
 
Obseg trebuha merimo z merilnim trakom nad popkom. Pri obsegu bokov pa z merilnim 
trakom merimo na mestu največje izobčenosti velike zadnjične mišice. Merjenec stoji 
vzravnano, s stopali skupaj in roki nekoliko odmaknjeni od telesa. Z rezultati obsega 





S pomočjo aparature DEXA sta bila pri pacientih izmerjena delež maščevja in delež puste 
mišične mase. To je aparat, ki z rentgenskimi žarki preslika celotno telo. Tkiva imajo 
različne lastnosti prepuščanja žarkov in na podlagi tega lahko najbolj natančno ugotovimo 
delež različnih tkiv v telesu. 
Poleg zgoraj omenjenih meritev smo za paciente za ugotavljanje prehranskih navad 
izdelali vprašalnik, ki so ga izpolnili ob vstavitvi in nato ponovno ob odstranitvi 
endobarrierja. Vprašalnik (Priloga 2 ) je sestavljalo 18 vprašanj, na katera so odgovarjali 
z da ali ne in s kratkimi odgovori. S tem smo želeli ugotoviti, do kakšnih prehranskih 
sprememb lahko pridejo pacienti s pomočjo endobarrierja ob upoštevanju nasvetov 
dietetika o zdravem načinu prehranjevanja.   
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3.4 Biokemijske meritve 
Pacientom smo na rednih kontrolnih pregledih prav tako izmerili skupni holesterol, 
lipoproteine majhne gostote (v nadaljevanju LDL), lipoproteine velike gostote (v 
nadaljevanju HDL), trigliceride, spreminjanje koncentracije glukoze v krvi in krvni tlak. 
Koncentracijo glukoze v krvi smo pacientom izmerili na začetku, po šestih mesecih in ob 
odstranitvi pripomočka. Po potrebi smo naredili tudi vmesne meritve. Za določanje 
glukoze v krvi so v večini uporabili oralni glukozni tolerančni test (v nadaljevanju 
OGTT), ki služi za podrobnejšo diagnostično opredelitev in dokazovanje sladkorne 
bolezni. OGTT se opravi zjutraj na tešče. Najprej se pacientu vzame kri, nato zaužije 75 
g glukoze, raztopljene v 300 ml vode, in v mirovanju počaka dve uri, ko se mu ponovno 
vzamee vzorec krvi (Zdravstveni dom Šentjur, 2012). 
3.5 Vprašalnik  
Pacienti so pred vstavitvijo in ob odstranitvi pripomočka Endobarrier izpolnili vprašalnik 
(Priloga 2), ki ga sestavlja 18 vprašanj. Na vprašanja so odgovarjali z da ali ne in kratkimi 
odgovori. S tem smo želeli ugotoviti, do kakšnih prehranskih sprememb lahko pridejo 
pacienti s pomočjo endobarrierja ob upoštevanju nasvetov dietetika o zdravem načinu 
prehranjevanja.   
3.6 Statistična obdelava podatkov 
Zbrane podatke smo nato analizirali s pomočjo programov Excel in SPSS. Pri tretjem in 
četrtem raziskovalnem vprašanju smo za analizo odgovorov na vprašanja uporabili 
program Excel. Prvo, drugo in peto raziskovalno vprašanje pa smo analizirali s pomočjo 
programov SPSS in Excela. Za ugotavljanje sprememb telesne mase, ITM, obseg trebuha, 
obseg bokov, glukoze v krvi, holesterola, krvnega tlaka, odstotek maščevja in odstotek 
puste mišične mase smo uporabili aritmetično sredino. Povprečje ali aritmetična sredina 
je vsota vseh vrednosti, deljena s številom enot v populaciji. Primerna je za intervalne in 







(𝑥1 + 𝑥2 + ⋯ + 𝑥𝑛) 
kjer je xi vrednost spremenljivke x na i-ti enoti, N pa število vseh enot v vzorcu. 
Pri prvem raziskovalnem vprašanju smo uporabili tudi parni t-test, ki nam pove, ali se 
povprečje odvisnih oziroma parnih vzorcev statistično pomembno razlikuje. T-teste 
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kjer je X povprečje , S standardni odklon, μ je konstanta, katera ni nič, in n število enot v 
vzorcu (Ferligoj in sod., 2010). 
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4 REZULTATI 
Preglednica 3 prikazuje rezultate izgube TM, pri čemer je najvišjo dosegel P2, trije pa so 
telesno masno povečali, med temi največ P8 za 1,53 %. Iz preglednice 4 je razvidno, da 
so pacienti TM izgubljali do 9 meseca. 
Preglednica 3: Spreminjanje deleža izgube TM od začetka do odstranitve pripomočka Endobarrier 
 Spol TM Z (kg) ITMZ (kg/m2) TM K (kg) ITMK (kg/m2) Izguba TM (%) 
P1 M 158,8 44,5 130,6 36,7 –17,76 
P2 Ž 127 47 92,1 34,1 –27,48 
P3 Ž 106,6 40,6 97,5 37,2 –8,5 
P4 Ž 115,2 46,3 1,09 44,2 –4,77 
P5 M 130,3 40,4 105,4 32,7 –19,11 
P6 Ž 123,8 48,4 117,4 45,9 –5,17 
P7 M 140,7 38,6 121,2 33,1 –13,86 
P8 Ž 98,3 36,1 102,4 37,3 +1,53 
P9 Ž 117,4 41,4 117,9 41,1 +0,43 
P10 M 139,5 38,2 140,6 38,54 +0,79 
P-pacient, M-moški, Ž-ženski, TM Z-telesna masa začetek, ITMZ-indeks telesne mase na začetku, TM K-telesna masa 
ob odstranitvi, ITMK-indeks telesne mase ob odstranitvi, TM-telesna masa 
Rezultat parnega t-testa (Priloga 5) kaže, da je sprememba v telesni masi v povprečju za 
12,3 kg statistično značilna (t = 2,844, p = 0,019), kar lahko trdimo z 1,9 % tveganjem. 
Preglednica 4: Spreminjanje povprečne telesne mase od začetka do treh mesecev po odstranitvi 
pripomočka Endobarrier 
Meritve TM N Minimalna TM Maksimalna TM Povprečje TM 
Telesna masa Z (kg) 10 98,3 158,8 125,760 
Telesna masa 3T (kg) 10 96,1 149,6 118,120 
Telesna masa 3M (kg) 10 97,3 132,2 113,030 
Telesna masa 6M (kg) 10 96,2 134,2 112,520 
Telesna masa 9M (kg) 10 94,7 134,1 111,810 
Telesna masa ODS (kg) 10 92,1 140,6 113,480 
Telesna masa PO 3M (kg) 7 93,2 130,6 114,286 
N-število pacientov, Z-začetek, T-teden, M-mesec, ODS-odstranitev, PO-po odstranitvi, TM-telesna masa 
Preglednica 5 prikazuje rezultate indeksa trebuh – boki na začetku in ob odstranitvi 
endobarrierja (v nadaljevanju ITB Z in ITB K). ITB K je bil izmerjen sedmim pacientom, 
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Preglednica 5: Spreminjanje obsega bokov, trebuha in indeksa trebuh – boki 
 Spol OTZ (cm) OTK (cm) OBZ (cm) OBK (cm) ITB Z ITB K 
P1 M 136 115 130 122 1,05 0,94 
P2 Ž 131 109 129 116 1,02 0,94 
P3 Ž 123 108 128 100 0,96 1,08 
P4 Ž 135 127 127 126 1,06 1,01 
P5 M 160 104 120 108 1,33 0,96 
P9 Ž 122 115 123 119 0,99 0,96 
P10 M 123,5 128 124,5 131 0,99 0,98 
P-pacient, OTZ-obseg trebuha na začetku, OTK-obseg trebuha ob odstranitvi, OBZ-obseg bokov na začetku, OBK-
obseg bokov ob odstranitvi, ITB Z-indeks trebuh/boki začetek, ITB K-indeks trebuh/boki ob odstranitvi 
Slika 1 in slika 2 prikazujeta rezultate odstotka maščevja in puste mišične mase ob 
vstavitvi in ob odstranitvi pripomočka. Podrobnejši rezultati so prikazani v preglednici 6, 
iz katere je razvidno, da je samo P8 pridobil na maščevju in izgubil pusto mišično maso, 
in sicer 0,6 % več maščevja in 0,51 % manj puste mišične mase. 
 




































Telesna maščoba na začetku (%)
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Slika 2: Delež puste mišične mase pred vstavitvijo in po odstranitvi pripomočka Endobarrier 
Preglednica 6: Spreminjanje deleža maščevja in puste mišične mase 
 Spol Mašč Z (%) Mašč K (%) Izguba mašč. (%) Mišč Z (%) Mišč K (%) Pridobitev mišč. (%) 
P1 M 34,3 25,4 –8,9 63,58 72,02 +8,44 
P2 Ž 43,8 36,7 –7,1 54,7 61,27 +6,57 
P3 Ž 45 41,6 –3,4 55,02 56,08 +1,06 
P4 Ž 45 44,4 –0,6 52,8 53,34 +0,54 
P5 M 30 22,9 –7,1 67,08 74,44 +7,36 
P6 Ž 47,1 45,5 –1,6 51,02 52,59 +1,57 
P7 M 38,1 31,2 –6,9 59,35 65,78 +6,43 
P8 Ž 41,6 42,2 +0,6 56,11 55,6 –0,51 
P9 Ž 39,5 39,3 –0,2 58,1 58,31 +0,21 
P10 M 35,2 33,7 –1,5 62,4 63,8 +1,4 
P-pacient, mašč. Z-odstotek maščevja ob vstavitvi pripomočka, mašč. K-odstotek maščevja ob odstranitvi pripomočka, 
mišč. Z-odstotek puste mišične mase ob vstavitvi pripomočka, mišč. K-odstotek puste mišične mase ob odstranitvi 
pripomočka 
Preglednici 7 in 8 prikazujeta znižano vrednost glukoze v krvi, sistoličnega in 
diastoličnega krvnega tlaka. Koncentracija glukoze v krvi se je ob odstranitvi povišala pri 





































Mišična masa na začetku (%)
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Preglednica 7: Raven glukoze in krvni tlak 
 N Minimalna vrednost Maksimalna vrednost Povprečna vrednost 
Glukoza Z mmol/l 5 4,7 8,7 6,960 
Glukoza ODS mmol/l 4 4,9 8,3 6,675 
Sistolik Z mmHg 9 99 142 120,89 
Sistolik ODS mmHg 9 97 128 116,00 
Diastoličen Z mmHg 9 61 93 75,22 
Diastoličen ODS mmHg 9 60 82 69,56 
Z-ob vstavitvi pripomočka, ODS-ob odstranitvi pripomočka, Sistolik-sistoličen krvni tlak 
Preglednica 8: Spreminjanje koncentracije glukoze in krvnega tlaka od začetka do treh mesecev po 
odstranitvi pripomočka Endobarrier 












Krvtlak 3M po 
odstr. mmHg 
P1 M ok 7,9 4,9 126/80 124/75 139/84 
P2 Ž ok ok  129/76 99/60 113/45 
P3 Ž ok ok 4,9 99/61 97/11 125/79 
P4 Ž 8,3 ok 3,9 142/93 127/82 143/76 
P5 M 7,9 ok  130/84  129/80 
P6 Ž 8,2    128/77  
P7 M ok ok  113/66 113/69 110/56 
P8 Ž 8,7 ok  109/66 117/66  
P9 Ž ok 8,3 4,8 112/68 114/61 130/63 
P10 M ok ok  128/83 125/75  
P-pacient, OGTTZ-oralni glukozni tolerančni test ob vstavitvi, OGTTK-oralni glukozni tolerančni test ob odstranitvi, 
OGTT3M-oralni glukozni tolerančni test tri mesece po odstranitvi, krvtlak Z-krvni tlak ob vstavitvi, krvtlak K-krvni 
tlak ob odstranitvi, krvtlak 3M-krvni tlak tri mesece po odstranitvi 
Slika 3 prikazuje izboljšan občutek sitosti in zmanjšan apetit, česar pa dva pacienta ne 
navajata.  
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Slika 4 pa prikazuje hitrost uživanja hrane pred vstavitvijo in ob odstranitvi pripomočka, 
pri čemer pomeni 1-zelo počasi, 2-počasi, 3-srednje hitro, 4-hitro in 5-zelo hitro 
 
Slika 4: Hitrost uživanja hrane pred vstavitvijo in po odstranitvi pripomočka Endobarrier  
Slika 5 prikazuje spreminjano število obrokov od vstavitve do odstranitve endobarrierja. 
Medtem ko slika 6 prikazuje, koliko pacientov je v prehrani imelo vključen zajtrk pred 
vstavitvijo in ob odstranitvi pripomočka. 
 












































P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10
Št. obrokov/dan pred vstavitvijo št. obrokov/dan po odstanitvi
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Slika 6: Zajtrkovanje pred vstavitvijo in po odstranitvi pripomočka Endobarrier  
Slika 7 prikazuje kosilo za glavni obrok pri večini pacientov, medtem ko slika 8 prikazuje 
pogostost uživanja malice pred vstavitvijo in po odstranitvi endobarrierja. Po odstranitvi 
samo en pacient ni užival malice noben dan v tednu. Slika 9 pa prikazuje poseganje po 
malicah iz dolgčasa. 
 
Slika 7: Najobilnejši obrok v dnevu 
 
























































Pred vstavitvijo Po odstranitvi
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Slika 9: Poseganje po malicah iz dolgčasa pred vstavitvijo in po odstranitvi pripomočka 
Endobarrier  
Slika 10 prikazuje, da po odstranitvi samo še trije pacienti posegajo po sladkem, medtem 
ko po hitri prehrani po odstranitvi posega smo še en pacient (slika 11). 
 
Slika 10: Poseganje po sladkarijah pred vstavitvijo in po odstranitvi pripomočka Endobarrier 
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Slika 12: Prikaz tedenskega uživanja škrobnih živil po posameznih pacientih 
 
Slika 13: Prikaz prenajedanja posameznikov pred vstavitvijo in po odstranitvi pripomočka 
Endobarrier 
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Slika 15: Prikaz telesne aktivnosti posameznikov pred vstavitvijo in po odstranitvi pripomočka 
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5 RAZPRAVA 
Pretekle diete, ki so jih pacienti izvajali pred vstavitvijo pripomočka Endobarrier, so bile 
izvedene pod zdravniškim nadzorom kot tudi brez tega. Pod zdravniškim nadzorom je 
večina pacientov, vključenih v raziskavo, telesno maso znižala v Šentvidu pri Stični na 
programu Šola zdrave prehrane in zdravega načina življenja, nekateri tudi v Mladinskem 
klimatskem zdravilišču Rakitna, samostojno pa so posegali po različnih ločevalnih dietah, 
akupunkturi, programih Linea snela in Herbalife. Pacienti navajajo, da so z omenjenimi 
dietami uspešno izgubili nekaj odstotkov telesne mase, a da tega nihče od njih ni uspel 
obdržati dlje časa. Po zaključenih dietah so namreč odvečno TM pridobili nazaj ozirom 
se je še dodatno zvišala. Na začetku raziskave so vsi pacienti imeli ITM od 36,1 kg/m2 
do 48,4 kg/m2 in so po mednarodni klasifikaciji prehranskega statusa spadali v razred 
debelost oziroma podrobneje v razred debelost 2. stopnje in debelost 3. stopnje 
(klasifikacije so povzete po WHO 2006). 
Pacienti po posegu navajajo, da ne občutijo lakote, kar jim je v pomoč pri dieti. Pacientom 
je v prvih tednih največ težav povzročal okus beljakovin v prahu, ki so jih morali dodajati 
strogo tekoči hrani, da so zagotovili njihovo zadostno količino v prehrani. Pri uvajanju 
trde hrane so vsi upoštevali navodila dietetika in nihče ni poročal o prebavnih težavah, ki 
bi lahko nastale zaradi uživanja določene hrane. Poleg tega se pri nobenem pacientu 
pripomoček ni zamašil.  
Pred vstavitvijo pripomočka Endobarrier smo pacientom izmerili TM, pri čemer je bila 
minimalna telesna masa pacientov 98,3 kg in maksimalna telesna masa 158,8 kg. Po treh 
tednih sta se minimalna (96,1 kg) in maksimalna (149,6 kg) telesna masa znižali, pri 
čemer je opaziti, da so pacienti, ki so imeli na začetku višji ITM (48,4 kg/m2), po prvih 
treh tednih stroge tekoče diete izgubili več TM kot tisti, ki so raziskavo začeli z nižjim 
ITM (36,1 kg/m2). Po treh mesecih se je minimalna TM zvišala na 97,3 kg, kar lahko 
razložimo s prehodom s tekoče diete na uvajanje trde hrane. Do odstranitve se je 
minimalna TM zniževala, medtem ko se je maksimalna TM po šestem mesecu zvišala s 
132,2 kg na 134,2 kg in se nato ponovno zvišala ob odstranitvi s 134,1 kg na 140,6 kg. 
Razlog za zvišanje TM lahko pojasnimo s pridobivanjem na mišični masi, pacienti naj bi 
bili redno telesno aktivni skozi vseh dvanajst mesecev. Iz povprečja TM ob odstranitvi 
(114,3 kg) je razvidno, da se je v primerjavi z začetno povprečno vrednostjo znižala 
(125,8 kg). S parnim t-testom smo preverili, ali je ta sprememba tudi statistično značilna 
pri stopnji 0,05.  
Izguba odvečnih kilogramov se od posameznika do posameznika zelo razlikuje. Od 
desetih pacientov, vključenih v raziskavo, jih je 7 uspešno znižalo svojo TM, medtem ko 
so trije pridobili na njej. Najbolj uspešno pri izgubi odvečne TM je bilo dekle, ki je v roku 
dvanajstih mesecev izgubilo 27,48 % TM. Vsi ostali pacienti so izgubili manj kot 20 % 
telesne mase, in sicer trije fantje, ki so v enakem obdobju izgubili od 13,86 % do 19,11 
%, in malo manj uspešna tri dekleta, ki so izgubila od 4,77 % do 8,5 % TM. Neuspešni 
pri izgubi kilogramov so bili dve dekleti in en fant, ki so svojo TM zvišali od 0,43 % do 
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1,53 %. V povprečju so pacienti v obdobju dvanajstih mesecev izgubili 9,39 % telesne 
mase. V primerih zvišanj TM gre za nepravilno prehranjevanje in predvsem za 
nezadostno telesno aktivnost. 
Na podlagi rezultatov lahko ovržemo peto raziskovalno vprašanje, da s pomočjo 
pripomočka Endobarrier pacienti izgubijo 20 % telesne teže v obdobju 12 mesecev. Naše 
raziskovalno vprašanje je potrdilo samo eno dekle, ki je tudi najresneje pristopilo k 
raziskavi in tudi samo veliko naredilo glede spremembe prehranjevalnih navad in svoje 
telesne aktivnosti. Pri tem moramo upoštevati, da se raziskava izvaja na mladostnikih, ki 
so v puberteti oziroma v njo prihajajo. Predvsem so bili pri izgubi odvečne telesne mase 
bolj uspešni fantje, dekletom je največjo težavo predstavljala telesna aktivnost oziroma 
to, da se rezultat ni pokazal v tako hitrem času, kot so sama želela in pričakovala, kar je 
vodilo v prehitro razočaranje.   
Z izgubo odvečnih kilogramov je povezan tudi ITM, za katerega lahko v prilogi 3 vidimo, 
da se je minimalni ITM od začetka do odstranitve pripomočka nižal, medtem ko se je 
maksimalni ITM od začetka do šestega meseca nižal in se nato zvišal na 45,5 kg/m2 in 
ponovno zvišal ob odstranitvi na 45,9 kg/m2, kar je še vedno nižje od začetnega ITM 48,4 
kg/m2. ITM se je znižal pri 8 pacientih, medtem ko sta dva pacienta ITM zvišala, dekle s 
36,1 kg/m2 na 37,3 kg/m2 in fant z 38,2 kg/m2 na 38,54 kg/m2. ITM, višji od 30 kg/m2, 
predstavlja tveganje za skrajšanje življenjske dobe za dve do štiri leta, pri ITM nad 40 
kg/m2 pa kar za štiri do šest let v primerjavi s posamezniki s primernim ITM. Z vrednostjo 
ITM paciente razvrstimo v razrede prehranjenosti, vsekakor pa nam ta podatek ne poda 
zadostnih informacij o pacientih, ker predstavlja slabo ločljivost med debelostjo in 
masivnostjo, pozorni moramo biti predvsem na posameznikovo razvitost mišične 
komponente (Pišot, 2015).  
Bolj podrobno sliko pacienta smo pridobili s pomočjo DEXE, s katero se določi delež 
dveh komponent, ki sestavljata maso telesa. Ti komponenti sta maščevje in pusta mišična 
masa. Po priporočilih za odraslo osebo od 15. do 98. leta starosti je primeren razpon 
odstotka maščevja za fante od 12 do 20 % in za dekleta od 20 do 30 %. Dejavnik tveganja 
pri fantih predstavlja odstotek maščevja, ki je višji od 20 %, in pri dekletih višji od 30 % 
(Kyle in sod., 2001). Odstotek maščevja so v obdobju dvanajstih mesecev znižali vsi 
pacienti z izjemo dekleta, pri katerem se je odstotek maščevja zvišal za 0,6 %. Ostalim 
devetim pacientom pa kljub znižanemu odstotku maščevja ta še vedno prestavlja dejavnik 
tveganja. Fant z najnižjim odstotkom maščevja dosega 22,9 % in dekle 36,7 %. Pri 
pridobivanju na pusti mišični masi je bilo prav tako kot pri izgubi maščevja uspešnih 
devet pacientov z izjemo dekleta, ki ga je izgubilo 0,51 %. Najuspešnejši so bili trije 
fantje in dekle, ki so pridobili od 6,43 % do 8,44 % puste mišične mase. Pridobivanje in 
vzdrževanje mišične mase je v obdobju rasti oziroma razvoja zelo pomembno, saj med 
starostjo od 25 in 65 let posameznik na desetletje izgubi 3 do 5 % mišične mase, kar je v 
obdobju starosti še dodatno pospešeno. Obratno z izgubo mišične mase pa se veča delež 
maščevja v telesu, in sicer ga na desetletje pridobimo približno 2 do 3 %. Prekomerna 
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količina maščevja je zdravju škodljiva in je povod za različne bolezni, kot so bolezni srca 
in ožilja, debelost, povišan krvni tlak, sladkorna bolezen tipa 2 in bolezni žolčnika. 
Zdravju najbolj škodljivo maščevje je notranje maščevje, naloženo v predelu trebuha. V 
ta namen smo pacientom izmerili obseg bokov (v nadaljevanju OB) in obseg trebuha (v 
nadaljevanju OT). OT nad 80 cm pri dekletih in nad 94 cm pri fantih ogroža njihovo 
zdravje. Kadar pa je vrednost OT pri dekletih nad 88 cm in 102 cm pri fantih, to 
predstavlja veliko grožnjo za zdravje (Patil in sod., 2011). Na začetku raziskave so imeli 
vsi pacienti OT precej višji od varne meje, kar predstavlja resno grožnjo za zdravje. 
Pacientka z najmanjšim OT je dosegala 115 cm, pacientka z največjim OT pa je dosegala 
kar 143 cm. Prav tako so tudi vsi fantje, vključeni v raziskavo, na začetku presegali 
ogroženo mejo za zdravje. Fant z najmanjšim OT je na začetku imel 123,5 cm in fant z 
največjim OT kar 160 cm. OT ob odstranitvi pripomočka smo izmerili le sedmim 
pacientom, izmed njih so vsi z izjemo enega zmanjšali OT, a so kljub temu tako fantje 
kot dekleta še vedno presegali mejo, s katero je določena visoka ogroženost za zdravje.  
Pacientom je bil s pomočjo podatkov OT in OB izračunan indeks trebuh – boki (v 
nadaljevanju ITB), s katerim se oceni porazdelitev maščevja med predelom trebuha in 
bokov. Višji ITB pomeni relativno večjo količino maščevja v predelu trebuha kot na 
bokih. ITB, ki je enak 1, pomeni, da je maščevje med trebuhom in boki enakomerno 
razporejeno. ITB, manjši od 1, pomeni, da je maščevje razporejeno bolj v predelu bokov 
kot trebuha, taki porazdelitvi pravimo periferna ali ginoidna porazdelitev maščevja. V 
primeru, da je ITB večji od 1, je maščevje razporejeno bolj v predelu trebuha kot bokov, 
kar z drugimi besedami imenujemo centralna ali androidna porazdelitev maščevja. 
Tveganje pri fantih nastopi, kadar je ITB večji od 1, in pri puncah večji od 0,8 (Pišot, 
2015). Ob izvedenih meritvah ob začetku raziskave so imeli trije fantje ITB višji od 1, 
medtem ko je imel samo en ITB 0,99. Vseh šest deklet, vključenih v raziskavo, je na 
začetku presegalo mejo tveganja, vsa so imela ITB višji od 0,8. Ob odstranitvi smo 
meritve obsega trebuha in bokov opravili samo sedmim pacientom, od tega trem fantom 
in štirim dekletom. Tokrat so vsi izmerjeni fantje imeli ITB nižji od 1, kar pomeni, da so 
pod mejo tveganja za zdravje. Dekleta pa so ob koncu raziskave še vedno nad omenjeno 
mejo tveganja, a so tri od štirih merjenih ITB uspele delno znižati. Pri enem dekletu se je 
ITB zvišal z 0,96 na 1,08.  
Razlike med spoloma se začnejo pojavljati, ko nastopi spolni dimorfizem v obdobju 
pubertete, in se ohranjajo v odraslem obdobju. Intenzivnejše kopičenje maščevja nastopi 
po 7. letu starosti in se ustavi v puberteti, kar se očitneje opazi pri fantih. Pri njih pride do 
intenzivnejše rasti mišične komponente, kar je razvidno iz rezultatov začetnega odstotka 
puste mišične mase, ki je bil pri fantih 63,1 %, kar je v povprečju višje kot pri dekletih 
(54,63 %.) Odstotek puste mišične mase so vsi pacienti z izjemo enega dekleta povišali, 
a je pri fantih ta odstotek višji kot pri dekletih. Fantje so v povprečju mišično maso zvišali 
za 5,91 %, dekleta so mišično maso v povprečju zvišala le za 1,57 %. Najuspešnejše dekle 
je mišično maso zvišalo za 6,57 %, pri fantih pa je najuspešnejši mišično maso zvišal za 
8,44 %. V primerjavi z odstotkom mišičnega maščevja je odstotek maščevja v telesu večji 
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pri ženskah, govorimo lahko tudi o spolno specifičnem maščevju, ki je potreben za 
nemoten potek reprodukcije. Kot je razvidno iz naših rezultatov, so imela dekleta v 
povprečju višji odstotek maščevja na začetku (43,67 %) kot fantje (34,4 %). Odstotek 
maščevja se je v povprečju znižal tako pri dekletih (41,62 %) kot pri fantih (28,3 %), a je 
pri fantih ta izguba večja kot pri dekletih. Fantje so v povprečju izgubili 6,1 % maščevja, 
medtem ko so dekleta v povprečju izgubila le 2,05 % maščevja. Spola pa se ne razlikujeta 
samo v količini maščevja, ampak tudi v njegovi porazdelitvi. Fantom se maščevje nalaga 
predvsem na trupu in manj na okončinah, za kar je odgovoren testosteron. Dekletom pa 
se maščevje nalaga predvsem v predel bokov, za kar je odgovoren estrogen.  
Prvo raziskovalno vprašanje, v kateri navajamo, da endobarrier izboljša kakovost 
življenja, lahko delno potrdimo, saj je sedem pacientov v obdobju 12 mesecev izgubilo 
telesno maso, trije pa so jo pridobili. Za štiri paciente, od tega eno dekle in tri fante, lahko 
izpostavimo, da so bili zelo uspešni pri izgubi telesne mase. K izboljšanju kakovosti 
življenja poleg zmanjšanja telesne mase štejemo tudi zmanjšan ITM, zmanjšan obseg 
trebuha kot tudi bokov, zmanjšan odstotek maščevja in povečan odstotek mišičja. 
Zmanjšan ITM je doseglo osem pacientov. Podatki za obseg trebuha in bokov so pri treh 
pacientih pomanjkljivi, rezultati, ki pa jih imamo, kažejo, da je pet pacientov uspešno 
zmanjšalo obseg trebuha in tudi bokov z izjemo enega fanta, pri katerem se je tako obseg 
trebuha kot obseg bokov zvečal, a kljub temu njegov ITB ne presega meje tveganja. Devet 
pacientov je uspešno znižalo odstotek maščevja v telesu in na podlagi tega zvišalo 
odstotek puste mišične mase. Samo eno dekle ni bilo uspešno in je v obdobju 12 mesecev 
pridobilo na maščobni masi in izgubilo delež puste mišične mase. Pridobitev puste 
mišične mase je odvisna predvsem od telesne aktivnosti posameznika, kar je 
predstavljeno v nadaljevanju.  
OGTT, opravljen na začetku, je pri šestih pacientih pokazal, da je raven glukoze nižji od 
7,8 mmol/L, pri ostalih štirih pacientih po 120 minutah ni pokazal pozitivnih rezultatov, 
kar pomeni, da so imeli pacienti koncentracijo glukoze v krvi višjo od 7,8 mmol/L. 
Ponovno opravljen OGTT po šestih mesecih je pri vseh pacientih uspešno opravljen, 
koncentracija glukoze v krvi je bila pod 7,8 mmol/L. Ob odstranitvi se je pri opravljenem 
OGTT pokazalo, da je pri dveh pacientih raven glukoze višja od 7,9 mmol/L. Pri prvem 
pacientu je bila koncentracija glukoze v krvi po 120 minutah 7,9 mmol/L, pri drugem pa 
8,3 mmol/L. Obema pacientoma so ob naslednjem rednem kontrolnem pregledu po treh 
mesecih po odstranitvi pripomočka ponovno izmerili koncentracijo glukoze v krvi, 
pokazala se je normalna koncentracija glukoze v krvi, in sicer 4,9 mmol/L ter 4,8 mmol/L. 
De Jonge in sod. (2013) v svoji študiji poročajo, da se koncentracija glukoze v krvi zniža 
po vstavljenem pripomočku Endobarrier. 
Optimalna vrednost krvnega tlaka je nižja ali enako 120/80 mm[Hg]. O normalnem 
krvnem tlaku govorimo, kadar sta sistolični krvni tlak 120–129 mm[Hg] in diastolični 
krvni tlak 80–84 mm[Hg]. Visok normalni krvni tlak je: sistolični krvni tlak 130–139 
mm[Hg] in diastolični krvni tlak med 85 in 89 mm[Hg]. O hipertenziji prve stopnje pa 
Tomac N. Zdravljenje ekstremne debelosti pri mladostnikih s pomočjo Endobarrier 
Magistrska naloga, Dietetika, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2017 
38 
govorimo, kadar sta sistolični tlak 140–159 mm[Hg] in diastolični tlak 90–99 mm[Hg]. 
Pri enem od pacientov je bilo na začetku opaziti prekomerno visok krvni tlak, saj je znašal 
142/93 mm[Hg]. Vseh ostalih devet pacientov je imelo krvni tlak od 99/61 mm [Hg] do 
130/84 mm[Hg]. En pacient je prve tri mesece po vstavitvi endobarrierja še vedno jemal 
tablete za zniževanje krvnega tlaka, a je nato prenehal z njimi po prvem mesecu. Sprva je 
imel pacient krvni tlak 126/80 mm[Hg]. Ob ostranitvi in prenehanju jemanja tablet se je 
njegov krvni tlak znižal na 124/84 mm[Hg]. V povprečju sta se v dvanajstih mesecih 
sistolični in diastolični krvni tlak znižala. Na začetku je bil sistolični krvni tlak v 
povprečju 120,89 mm[Hg], ob odstranitvi pripomočka pa 116,00 mm[Hg]. Diastolični 
krvni tlak se je prav tako znižal z začetnih 75,22 mm[Hg] na 69,56 mm[Hg]. Pacient s 
prekomerno povišanim krvnim tlakom je v obdobju 12 mesecev s pomočjo endobarrierja 
uspešno znižal krvni tlak na 127/82 mm[Hg], a se je njegov krvni tlak na redni kontroli 
po treh mesecih ponovno zvišal na 143/76 mm[Hg]. Prav tako se je pacientu, ki je med 
raziskavo prenehal z jemanjem tablet, krvni tlak povišal s 124/75 mm[Hg] na 139/84 
mm[Hg]. 
V krvi najpomembnejše maščobe so holesterol in trigliceridi. Holesterol je snov, ki je 
podobna maščobi in v 80 % nastaja v jetrih, ostalih 20 % pa ga v telo vnesemo s hrano 
živalskega izvora. Holesterol telo nujno potrebuje, ker je sestavni del celičnih membran 
in sodeluje pri izdelavi nekaterih hormonov. Po krvi se prenaša vezan na beljakovinske 
dele, lipoproteine. Holesterol HDL odstranjuje holesterol z žilne stene, medtem ko ga 
holesterol LDL odlaga na žilno steno in jo na ta način oži. Holesterolu HDL zato rečemo 
tudi varovalni ali dobri holesterol, holesterolu LDL pa slabi oziroma škodljivi holesterol 
(Katan, 1994). Mejne vrednosti za optimalno koncentracijo holesterola v krvi smo povzeli 
iz podatkov Pediatrične klinike v Ljubljani. Meja za skupni holesterol je 4,0–5,2 mmol/L, 
HDL 2,0–3,5 mmol/L in LDL 1,4–2,8 mmol/L. Na začetku raziskave so vsem desetim 
pacientom izmerili koncentracijo skupnega holesterola, ki je v povprečju znašal 4,2 
mmol/L, holesterol HDL 1,02 mmol/L in LDL 2,8 mmol/L. Iz povprečja je razvidno, da 
je bila koncentracija skupnega holesterola ob vstavitvi primerna, medtem ko je bila 
koncentracija holesterola HDL prenizka in holesterola LDL na zgornji meji. Po 
odstranitvi se je koncentracija skupnega holesterola v povprečju znižala na 4,04 mmol/L, 
HDL se je povišal na 1,07 in LDL se je znižal na 2,35 mmol/L. Ob vstavitvi sta imela 
samo dva pacienta povišano koncentracijo skupnega holesterola v krvi, 6,1 mmol/L in 
5,8 mmol/L. V roku dvanajstih mesecev sta oba uspešno znižala koncentracijo skupnega 
holesterola na 3,4 mmol/L in 4,6 mmol/L, tako da so bili vsi pacienti v priporočenih mejah 
skupnega holesterola. Vsi pacienti z izjemo enega so imeli ob vstavitvi koncentracijo 
holesterola HDL pod določeno mejo, kar se v roku dvanajstih mesecev ni kaj dosti 
spremenilo. Pri vseh sedmih pacientih, ki jim je bila ob koncu izmerjena koncentracija 
holesterola HDL, je bila ta nižja od določene meje. Dekle, ki je edino imelo na začetku 
holesterol HDL v mejah priporočil (2,1 mmol/L), je tega v roku dvanajstih mesecev 
znižalo na 1 mmol/L. Holesterol LDL so imeli ob vstavitvi povečan trije pacienti, in sicer 
2,9 mmol/L, 4,4 mmol/L in 3,6 mmol/L. Pacienti, ki jim je bila izmerjena koncentracija 
holesterola LDL ob odstranitvi, so ga znižali od začetne vrednosti z izjemo enega 
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pacienta, ki ga je povišal na 3,2 mmol/L. Ob odstranitvi sta tako imela še vedno dva 
pacienta povišano koncentracijo holesterola LDL v krvi (priloga 4). 
Trigliceridi se po krvi prenašajo v lipoproteinskih delcih, podobno kot holesterol. Med 
vsemi maščobami so v telesu najbolj prisotni prav trigliceridi, ker se energija prav v tej 
obliki maščobnih kislin skladišči v maščevju. Mejne vrednosti trigliceridov so prav tako 
kot za holesterol povzete iz podatkov Pediatrične klinike v Ljubljani. Priporočena 
koncentracija trigliceridov v krvi je 0,9 mmol/L–1,7 mmol/L. Povprečje koncentracije 
trigliceridov ob vstavitvi je bilo 2,25 mmol/L, pri tem so imeli samo trije pacienti 
koncentracijo v priporočenih mejah. Ob odstranitvi se je povprečje koncentracije 
trigliceridov znižalo na 1,54 mmol/L. Pacienti, ki so imeli ob vstavitvi povišane 
trigliceride, so jih znižali, z izjemo enega, ki je koncentracijo trigliceridov povečal s 2,3 
mmol/ na 2,7 mmol/L (priloga 4)  
Drugo raziskovalno vprašanje, da pripomoček Endobarrier zniža koncentracijo glukoze 
v krvi, krvni tlak in prav tako skupni holesterol, lahko delno potrdimo. Koncentracija 
glukoze v krvi se s pomočjo endobarrierja v obdobju dvanajstih mesecev ne zniža pri vseh 
pacientih, a do znižanja pride ob ponovnem pregledu po treh mesecih od odstranitve. 
Koncentracija glukoze je takrat na normalni ravni, o kateri govorimo, kadar je 
koncentracija glukoze v krvi na tešče med 4,0 mmol/L in 5,6 mmol/L. Povišan krvni tlak 
do odstranitve znižajo vsi pacienti, kar potrjuje drugo raziskovalno vprašanje, a se ta ob 
ponovnem kontrolnem pregledu po treh mesecih od odstranitve pri večini pacientov 
poviša, dva od njih imata ponovno prekomerno povišan krvni tlak, enako kot sta ga imela 
pred začetkom raziskave. Skupni holesterol se je skozi raziskavo vsem pacientom znižal, 
kar potrjuje drugo raziskovalno vprašanje, a je vrednost holesterola HDL pri vseh 
pacientih nižja od priporočene vrednosti, pri dveh pacientih je vrednost holesterola LDL 
še vedno nad priporočeno vrednostjo. 
Tretje raziskovalno vprašanje, s katero trdimo, da endobarrier izniči potrebo pacientov po 
tabletah za inzulinsko rezistenco, povišan krvni tlak in holesterol, ne moremo ne potrditi 
ne ovreči. Pacienti, ki so bili vključeni v raziskavo niso jemali tablet za inzulinsko 
rezistenco, kot tudi ne zdravil za zniževanje holesterola. Pacienti tudi pred vstavitvijo 
endobarreir niso jemali tablet za inzulinsko rezistenco in  zniževanje holesterola. Samo 
en pacient od desetih je na začetku obravnave jemal tablete za zniževanje krvnega tlaka, 
ki pa jih je po treh mesecih prenehal jemati, pri čemer se je nato njegov krvni tlak znižal 
na 124/64 mm[Hg]. Ob rednem pregledu pacienta po treh mesecih od odstranitve 
pripomočka je njegov krvni tlak spet povišan na 139/84 mm[Hg]. Če bi želeli to 
raziskovalno vprašanje potrditi, bi bilo treba raziskavo izvesti na odraslih osebah oziroma 
osebah, ki že imajo zdravila za inzulinsko rezistenco, povišan krvni tlak in povišan 
holesterol. 
Pacientom smo pred začetkom raziskave in ob odstranitvi pripomočka Endobarrier dali 
vprašalnik, ki nam je v pomoč pri ugotavljanju sprememb v prehranjevanju in telesni 
aktivnosti, ki so jih pacienti pridobili skozi dvanajst mesecev. Endobarrier pacientom do 
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izgube odvečnih kilogramov pomaga na način, da med obrokom hitreje občutijo sitost 
oziroma to pacienti opisujejo kot zmanjšan apetit. Kar 8 pacientov je navajalo, da se je 
po vstavitvi endobarrierja njihov apetit drastično zmanjšal, zato so zaužili manjše količine 
hrane kot običajno. Pri 2 pacientih pa ni prišlo do opaznih sprememb apetita, kljub 
vstavljenemu endobarrierju sta enako občutila lakoto in ju manjše količine hrane niso 
nasitile tako, kot se je to kazalo pri ostalih pacientih. Pacienti so s pomočjo lestvice od 1 
do 5, pri čemer je 1 zelo počasi, 2 počasi, 3 srednje hitro, 4 hitro in 5-zelo hitro, ocenili 
hitrost uživanja hrane pred vstavitvijo in ob odstranitvi pripomočka. Osem pacientov je 
pred vstavitvijo hrano uživalo hitro, dva pacienta pa sta hitrost svojega uživanja hrane 
ocenila kot srednje hitro. Ob odstranitvi je sedem pacientov navajalo, da hrano uživajo 
počasi, in trije pacienti, da srednje hitro. 
Četrto raziskovalno vprašanje, da s pomočjo endobarrierja pacienti dlje časa občutijo 
sitost, da se njihov apetit zmanjša in imajo večji nadzor nad hitrostjo uživanja hrane, lahko 
potrdimo. Pacienti navajajo, da že prvi dan po vstavitvi pripomočka ne občutijo lakote 
oziroma nimajo apetita. Pozneje tudi večina pacientov poroča, da po manjših porcijah 
hrane hitreje občutijo sitost. Pripomoček Endobarrier jim predvsem pomaga pri 
počasnejšem uživanju obrokov, saj je treba vso hrano temeljito zgristi, da se pripomoček 
ne zamaši. Na ta način se izognejo prenajedanju, ker informacija o sitosti pravočasno 
pride do možganov. 
Za paciente je zelo pomembno, da so v dvanajstih mesecih s pomočjo pripomočka 
Endobnarrier prišli do prehranjevalnih navad, ki jim bodo koristile skozi vse življenje. 
Število obrokov dnevno je bilo izračunano iz povprečja enega tedna. Pred vstavitvijo je 
imelo 6 pacientov 2 do 3 obroke, trije pacienti so imeli 4 obroke dnevno in samo ena 
pacientka je v začetku raziskave imela urejeno prehrano s 5 obroki dnevno. V obdobju 
dvanajstih mesecev je več kot polovica pacientov s pomočjo endobarrierja dodala vsaj en 
obrok dnevno. Vsi pacienti imajo tako po odstranitvi endobarrierja najmanj 3 obroke 
dnevno, večina pa jih upošteva navodila dietetika o uravnoteženi zdravi prehrani in tako 
dnevno zaužije od 4 do 5 obrokov. Pacienti navajajo, da občasno težko zajtrkujejo pred 
šolo, ker jim hrana takrat še ne tekne, in na ta način izgubijo en obrok v dnevu. Na vsak 
način smo jim želeli v prehrano vpeljati zajtrk, tudi če je to jogurt, ki ga spijejo na poti v 
šolo. Pred vstavitvijo so redno zajtrkovali samo štirje pacienti, kar je manj kot polovica. 
V roku enega leta pa so vsi pacienti z izjemo enega v svojo prehrano vpeljali zajtrk. 
Večina zajtrkuje vsak dan, drugi pa se trudijo, da bi jim zajtrk prišel v vsakodnevno 
navado. Najobilnejši obrok v dnevu predstavlja 35–40 % energijski delež dnevnih potreb 
posameznika in je v času kosila. Osmim pacientom najobilnejši obrok predstavlja prav 
kosilo, medtem ko en pacient kot najobilnejši obrok v dnevu navaja dopoldansko malico, 
ker ima prehrano urejeno v sklopu šole, in enemu večerja. Pacient, ki za najobilnejši obrok 
v dnevu navaja večerjo, ima zaradi oddaljenosti šole od doma in obšolskih dejavnosti 
težavo s primerno razporeditvijo obrokov skozi ves dan. Hrano mu pripravlja mami, zato 
njegov glavni obrok nastopi proti večeru, ko se vrne domov. Vsi pacienti imajo v ožji 
družini najmanj enega člana, ki ima prav tako previsoko TM. Veliko težavo predstavlja 
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širše družinsko nepoznavanje zdravega načina prehranjevanja, kar je vzrok za to, da so 
nekateri izmed pacientov morali sami poskrbeti za zdrav način prehranjevanja in si začeti 
pripravljati in kuhati obroke sami. 
Polovica pacientov pred vstavitvijo endobarrierja ni imelo navade uživanja malic med 
glavnimi obroki. Pet pacientov je imelo malice vsak dan, trije tri- do štirikrat tedensko, 
dva pacienta pa pred vstavitvijo nikoli nista imela malice med obroki. V obdobju enega 
leta so vsi pacienti z izjemo enega začeli uživati malice vsak dan. Za malico imajo 
večinoma sadje, zelenjavo, krekerje, mlečne izdelke, kruh … Pred vstavitvijo so štirje 
pacienti po malici posegali iz dolgčasa. V obdobju enega leta pa so se pacienti naučili 
pravilno razporejati obroke v enem dnevu in tako imeli malico takrat, ko je bilo to 
predvideno. S to navado so se izognili poseganju po malici iz dolgčasa, kar je uspelo vsem 
pacientom. 
Na začetku je šest pacientov redno uživalo sladkarije, izmed vsega so najbolj izpostavili 
čokolado. Pogostost poseganja po slaščicah je bila od enkrat do štirikrat tedensko. Štirje 
pacienti so trdili, da niso sladkosnedi oziroma da po sladkem posegajo zelo redko. Po 12 
mesecih je s pomočjo diete in pripomočka Endobarrier uspelo 3 pacientom opustiti 
sladkarije. Ob odstranitvi sedem pacientov ne posega po sladkarijah, trije pacienti pa so 
uspeli zmanjšati količino zaužitih sladkarij. Sladkarije tako uživajo največ dvakrat 
tedensko, navajajo, da uživajo proteinske tablice, čokolado, puding in sladoled. 
Pred vstavitvijo Endobarrier so pacienti večkrat tedensko uživali škrobna živila. 
Pogostost uživanja teh živil je bila od tri. do sedemkrat tedensko. Najpogosteje so 
posegali po kruhu, testeninah in rižu. Po odstranitvi pripomočka Endobarrier nekateri 
pacienti po škrobnih živilih še naprej posegajo dnevno, pri kar polovici pacientov pa se 
je pogostost poseganja po teh živilih zmanjšala. Pozitivna sprememba je, da so se pacienti 
naučili posegati po bolj zdravih oblikah škrobnih živil, kot so polnozrnate in špinačne 
testenine. V prehrani so še vedno obdržali kruh, raviole in bele testenine. 
Pred vstavitvijo je 5 pacientov uživalo hitro prehrano, med katero uvrščamo cvrto in hitro 
pripravljeno hrano, kar je polovica preiskovancev. Pogostost uživanja te vrste hrane je 
bila pri pacientih različna. Nekateri so po hitri hrani posegali tedensko, drugi dva- do 
trikrat mesečno in tretji do nekajkrat na leto. Hitra hrana, ki so jo uživali, je bila kebab, 
hamburger, pomfrit, ocvrt piščanec, hot dog ipd. Po odstranitvi pripomočka samo še en 
pacient uživa hitro prehrano, ostalim štirim je v obdobju 12 mesecev uspelo opustiti 
uživanje hitre hrane. Pacient, ki še vedno posega po hitri hrani, to počne zelo redko, 
največ dvakrat mesečno. 
Šest pacientov se je pred vstavitvijo pripomočka prenajedalo. Nekateri od njih so se 
prenajedali vsak dan, drugi samo ob posebnih priložnostih, kot so rojstni dnevi, prazniki 
in podobni dogodki. S pomočjo pripomočka Endobarrier so pacienti, ki so se prej 
prenajedali, to navado opustili. Po odstranitvi večinoma vsi pacienti navajajo, da pri 
posameznih obrokih ne prihaja do prenajedanja. Samo ena pacientka navaja, da je v 
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obdobju nekaj dni izgubila nadzor nad hranjenjem in takrat se je prenajedala, kar pa se ni 
več ponovilo.  
Pred vstavitvijo pripomočka Endobarrier je šest pacientov posegalo po sladkih pijačah, 
kot so vode z okusi, sokovi, kava iz avtomata, šumeče tablete in cedevita. V obdobju 
enega leta je trem pacientov uspelo opustiti pitje sladkih pijač in zdaj pijejo večinoma 
vodo, radensko in nesladkani čaj. 
Na začetku so bili telesno aktivni samo trije pacienti, in sicer so bili telesno aktivni od 50 
do 150 minut na teden. Kot telesno aktivnost navajajo sprehode in kolesarjenje. 
Pacientom se je ob vstavitvi pripomočka Endobarrier predstavila pomembnost telesne 
aktivnosti za izgubo odvečnih kilogramov. Pri izvajanju telesne aktivnosti morajo biti 
pazljivi, saj se športe, pri katerih lahko pride do udarca v trebuh, tem pacientom odsvetuje, 
saj se lahko poškoduje pripomoček. V obdobju dvanajstih mesecev smo dosegli, da so vsi 
pacienti vsaj malo telesno aktivni. Nekateri telesni aktivnosti namenijo le nekaj minut 
tedensko, medtem ko so drugi vsak dan telesno aktivni in se ob koncu to tudi pozna na 
pridobitvi mišične mase. Večina pacientov je začela redno obiskovati fitnes, nekateri se 
sprehajajo, kolesarijo, telovadijo. Pred vstavitvijo pripomočka Endobarrier so trije 
pacienti navedli, da imajo fizične ovire, ki jim onemogočajo normalno telesno aktivnost. 
Pacienti so poročali o bolečinah v nogi, hitri utrujenosti, bolečinah v kolenu. V obdobju 
enega leta in ob izgubi odvečnih kilogramov so pri večini izginile tudi fizične ovire. Samo 
ena pacientka še naprej poroča o fizičnih ovirah, in sicer o bolečinah v kolenu, kar lahko 
povežemo s previsoko telesno maso, saj je pacientka v enem letu pridobila dodatnega 4,1 
kg. 
Z vprašalnikom, ki so ga pacienti izpolnili pred vstavitvijo pripomočka in nato na dan, ko 
so jim pripomoček odstranili, smo ugotovili, da so spremenili večino svojih 
prehranjevalnih navad kot tudi telesno aktivnost. Pacienti so v obdobju enega leta v 
prehrano uvedli večje število obrokov dnevno. Najtežje je bilo pacientom v prehrano 
uvesti zajtrk, a se vsi pacienti trudijo, da bi zajtrkovali vsak dan. Sladkarije in tudi hitro 
prehrano so skoraj vsi pacienti odstranili z jedilnika, tisti, ki pa še občasno posegajo po 
nezdravi hrani, to počnejo zelo redko. Pomembno je, da večina pacientov, ki do začetka 
raziskave niso v veliki meri uživali sadja in zelenjave, to sedaj uživa dnevno. Porcije 
obrokov so zmanjšali, nekateri od njih tudi na velikost desertnega krožnika. Hitrost 
uživanja hrane so prav tako zmanjšali, poleg tega hrano sedaj bolje prežvečijo, kar je tudi 
upočasnilo njihove obroke. Kot najobilnejši in najpomembnejši obrok v dnevu večina 
pacientov navaja kosilo. Trudijo se imeti 5 obrokov dnevno, kar pomeni, da so se vsi 
navadili imeti dopoldansko in popoldansko malico, ki ju uživajo iz navade in ne zaradi 
dolgčasa. Poleg vseh prehranskih navad, ki so jih pridobili v obdobju raziskave, so 
pridobili tudi navado za telesno aktivnost. Nekateri so pri tem zelo uspešni, drugi pa 
potrebujejo še malo pomoči. 
Vseh deset pacientov je spremljal tudi psiholog, ki je na osnovi psiholoških testov 
spremljal njihovo samopodobo. Pri vseh pacientih je opaziti znižano telesno samopodobo, 
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pri nekaterih je obremenjenost s telesno težo zmerna, medtem ko je pri drugih pacientih 
zelo visoka. Vsi pacienti se zaznavajo kot nadpovprečno težke. Pri treh pacientih so 
psihološki testi pokazali težave na področju depresivnosti, predvsem zaradi njihovega 
izgleda in prejemanja premalo pozornosti. En pacient zlasti izpostavlja zaskrbljenost v 
zvezi z intimnimi odnosi. Pri enem dekletu pa so psihološki testi pokazali, da je slabše 
intelektualno opremljeno. 
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6 ZAKLJUČEK 
S pregledom literature, ki analizira debelost, smo ugotovili, da se v Sloveniji rast deleža 
čezmerno težkih in debelih otrok ter mladine zaustavlja že od leta 2010. Debelost pri 
mladostnikih je prisotna predvsem zaradi zaužite hrane, ki je v današnjih časih kalorijsko 
bogatejša od hrane, ki so jo uživali naši starši. Poleg načina prehranjevanja na debelost 
vplivajo tudi način življenja, okolje, izobrazba ... Mladostniki so danes zelo malo fizično 
aktivni, ker svoj prosti čas preživijo statično pri računalniku, telefonu ali tablici. 
Z raziskavo in izpolnjenim vprašalnikom ob vstavitvi in odstranitvi pripomočka 
Endobarrier smo ugotovili, da večina pacientov – kot tudi njihova ožja družina – ne pozna 
dobro pomena zdrave prehrane. V prehrano skoraj nihče nima vključenega zajtrka in 
dnevno zaužijejo premajhno število obrokov, ki pa so zato količinsko in energijsko 
preobilni. Pacienti posegajo po hitri prehrani, sladki pijači, sladkarijah in pogosto tudi po 
škrobnih živilih. Časa za malico nimajo določenega, zaradi tega posegajo po hrani iz 
dolgčasa, kar občasno privede do prenajedanja. Endobarrier se vstavi pacientom, ki so 
predhodno izbrani za raziskavo in so pripravljeni spremeniti svoje prehranjevalne in 
življenjske navade. V obdobju 12 mesecev so skoraj vsi pacienti v svojo prehrano 
vključili zajtrk in se trudili imeti 4 do 5 obrokov dnevno. Hitri prehrani, sladkarijam, 
sladkim pijačam in škrobnim živilom so se v večini vsi pacienti odrekli. V svoj vsakdan 
pa so se trudili vključiti tudi telesno aktivnost, pri tem so bili nekateri bolj uspešni od 
drugih. 
Ob upoštevanju nasvetov zdravnika, dietetika in psihologa pripomoček Endobarrer lahko 
posamezniku pomaga do izgube odvečne telesne mase, kot je razvidno iz rezultatov, ki 
so jih dosegli naši pacienti. Pri izgubi odvečne telesne mase je bilo uspešnih devet 
pacientov, samo ena pacientka je pridobila na teži. Znižala pa se je tudi koncentracija 
glukoze v krvi, krvni tlak in skupni holesterol. Pacienti morajo biti pripravljeni na 
spremembe prehranjevalnih navad, kar je pri mladostnikih, ki so v puberteti oziroma 
prihajajo v njo, težje kot odraslim.  
Poleg šolskega izobraževanja mladih o zdravem načinu življenja bi bilo treba izobraziti 
tudi starše in stare starše. Kar nekaj od obravnavanih mladostnikov je začelo za svojo 
prehrano skrbeti samih, ker so ugotovili, da z načinom prehranjevanja, kot so ga navajeni 
doma, ne bodo dosegli želene izgube odvečnih kilogramov. 
Paciente po odstranitvi pripomočka Endobarrier še vedno spremljajo na Pediatrični 
kliniki v Ljubljani. 
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Priloga 2: Vprašalnik prehranskih navad pred vstavitvijo in ob odstranitvi Endobarrier 
1. Navedite število zaužitih obrokov dnevno:  
 
2. Ali zajtrkujete REDNO?  DA   NE 
3. Kateri obrok v dnevu je najobilnejši? 
 
4. Kako hitro uživate hrano, če primerjate hitrost uživanja hrane pred vstavitvijo 
Endobarrier-ja? (1-zelo počasi, 2-počasi, 3-srednje hitro, 4-hitro, 5-zelo hitro) 
HITROST PRED VSTAVITVIJO  1  2  3  4  5  
HITROST PO ODSTARNITVI  1  2 3  4  5  
5. Kakšne so porcije obrokov, če primerjate s porcijami obrokov pred vstavitvijo 
Endobarrier-ja? (1-desertni krožnik, 2-jedilni krožnik, 3-jedilni krožnik+ repete ½ 
jedilnega krožnika, 4-dva jedilna krožnika) 
PORCIJE OBR. PRED VSTAVITVIJO  1  2  3  4   
PORCIJE OBR. PO ODSTRANITVI 1  2  3  4  
6. Kako dobro prežvečite hrano? 
SLABO SREDNJE  DOBRO ZELO DOBRO 
7. Kdo pripravlja hrano? 
 
8. Ali ste sladkosnedi?   DA  NE 
 Če je odgovor da, kaj od sladkega uživate? 
 
 Kako pogosto? 
 
9. Uživate škrobna živila? DA   NE 
 Če je odgovor da, katera škrobna živila uživate? 
 
 Kako pogosto? 
 
10. Uživate sadje in zelenjavo? DA  NE 
 Če je odgovor da, kako pogosto? 
 
11. Ali uživate hitro prehrano? DA  NE 
 Če je odgovor da, katero? 
 
 Kako pogosto? 
 
  
12. Uživate malice med obroki? DA  NE 
 Če je odgovor da, kaj uživate za malico? 
 
 Kako pogosto uživate malice? 
 
 Imate malice iz navade?  DA  NE 
 Imate malice iz dolgčasa? DA  NE 
13. Se prekomerno najedate? DA   NE 
 Če je odgovor da, kako pogosto? 
 
14. Katero pijačo pijete? 
 
15. Koliko tekočine dnevno popijete? 
 
16. Ste telesno aktivni?  DA  NE 
 Če je odgovor da, navedite vrsto telesne aktivnosti: 
 
 Frekvenca telesne aktivnosti: 
 
 Trajanje telesne aktivnosti? 
 
 Ali imate fizične ovire za gibanje?  DA NE 
V kolikor ste obkrožili da, katere so te ovire? 
 
17. Ali se vam je apetit zmanjšal? DA  NE 
18. Katere prehranske navade ste obdržali? 
       
       
       
       
       
       
  
  
Priloga 3: Prikaz spreminjanja parametrov skozi celotno raziskavo 




Srednja vrednost Standardna 
deviacija 
Telesna masa Z kg 10 98,3 158,8 125,760 17,7394 
Telesna masa 3T kg 10 96,1 149,6 118,120 16,0881 
Telesna masa 3M kg 10 97,3 132,2 113,030 12,4210 
Telesna masa 6M kg 10 96,2 134,2 112,520 13,2733 
Telesna masa 9M kg 10 94,7 134,1 111,810 13,9346 
Telesna masa ODS kg 10 92,1 140,6 113,480 15,0477 
Telesna masa PO 3M kg 7 93,2 130,6 114,286 13,9831 
ITM Z 10 36,1 48,4 42,150 4,1655 
ITM 3T 10 35,3 46,3 39,600 3,8274 
ITM 3M 10 34,1 44,5 37,950 3,2972 
ITM 6M 10 33,3 44,8 37,670 3,6842 
ITM 9M 10 33,1 45,5 37,500 3,9922 
ITM ODS 10 32,7 45,9 38,084 4,4822 
ITM PO 3M 7 33,2 45,1 38,371 4,7909 
Obseg trebuh Z cm 10 115,0 160,0 132,150 12,7977 
Obseg trebuh 3T cm 7 13,0 131,0 105,500 41,4015 
Obseg trebuh 3M cm 9 110,0 199,0 129,056 27,3318 
Obseg trebuh 6M cm 10 111,0 141,0 118,600 9,2159 
Obseg trebuh 9M cm 9 107,0 140,0 118,000 10,0871 
Obseg trebuh ODS cm 5 104,0 128,0 116,400 10,8766 
Obseg trebuh PO 3M cm 6 106,0 128,0 116,667 9,0921 
Obseg bokov Z cm 10 116,0 131,0 125,950 5,0247 
Obseg bokov 3T cm 7 113,5 130,0 122,429 6,9668 
Obseg bokov 3M cm 9 114,0 127,0 120,111 4,1966 
Obseg bokov 6M cm 10 114,0 126,0 119,200 4,3919 
Obseg bokov 9M cm 9 100,0 127,0 116,778 8,1360 
Obseg bokov ODS cm 5 100,0 131,0 116,800 12,7554 
Obseg bokov PO 3M cm 6 109,5 128,0 120,750 7,1537 
Mascoba % Z 10 30,00 47,10 39,9600 5,54561 
Mascoba % ODS 10 22,90 45,50 36,2900 7,84183 
Misicna % Z 10 51,02 67,08 58,0160 5,09766 
Misicna % ODS 10 52,59 74,44 61,3230 7,61430 
Glukoza Z mmol/l 5 4,7 8,7 6,960 1,9819 
Glukoza 3T mmol/l 1 7,3 7,3 7,300 . 
Glukoza 3M mmol/l 1 5,3 5,3 5,300 . 
Glukoza 6M mmol/l 2 4,6 4,9 4,750 ,2121 
Glukoza 9M mmol/l 3 4,0 5,0 4,567 ,5132 
Glukoza ODS mmol/l 4 4,9 8,3 6,675 1,6780 
Glukoza PO 3M mmol/l 4 3,9 4,9 4,625 ,4856 
SistolikZ 9 99 142 120,89 13,383 
Sistolik3T 10 114 140 124,80 8,135 
  




Srednja vrednost Standardna 
deviacija 
Sistolik3M 10 107 141 124,60 11,787 
Sistolik6M 8 100 146 122,75 15,285 
Sistolik9M 10 109 148 125,80 11,322 
SistolikODS 9 97 128 116,00 11,587 
Sistolikpo3M 7 110 143 127,00 12,261 
DiastolicenZ 9 61 93 75,22 10,616 
Diastolicen3T 10 56 75 66,60 6,240 
Diastolicen3M 10 48 83 67,30 10,874 
Diastolicen6M 8 54 96 76,63 12,761 
Diastolicen9M 10 54 80 66,00 7,688 
DiastolicenODS 9 60 82 69,56 8,064 




Priloga 4: Spreminjanje koncentracije holesterola in trigliceridov 
 spol HolZ HolK LDLZ LDLK HDLZ HDLK TrigZ TrigK 
P1 M 4,8 4,7 2,9 3,2 0,7 0,8 4,5 1,6 
P2 Ž 4,4  2,6  0,7  2,9  
P3 Ž 4,2 3,9 2,7 2,7 0,7 0,8 1,7 1,3 
P4 Ž 3,9  2,5  1  0,9  
P5 M 6,1 3,4 4,4 1 1,1 1,9 3,1 1,1 
P6 Ž 3,5  2,1  0,9 0,9   
P7 M 3,7 3,3 2,2 2 0,9 0,9 1,4 0,9 
P8 Ž 1,3 4,2 2,8 2,4 2,1 1 2,1 1,6 
P9 Ž 4,3 4,2 2,7 2,4 1 1 2,7 1,6 




Priloga 5: Pari vključeni v t-test 
 








95 % Statistična 
značilnost 
Telesna masa Z kg - 12,2800 13,6537 4,3177 2,5127 
Telesna masa ODS kg     
 
 
     
 
95 % statistična značilnost 
parov t Df Značilnost  (t-testa)  
Telesna masa Z kg - 22,0473 2,844 9 ,019 
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